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1 
INLEIDING 
Het Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (LEOT), dat in 1986 
werd uitgevoerd, had tot doel representatieve tandheelkundige gegevens 
te verzamelen van de Nederlandse bevolking van 15 tot en met 74 jaar 
(Truine.a., 1987, van 't Hof e.a., 1989). Tijdens dit onderzoek werd aan-
dacht geschonken aan de prevalentie van tandheelkundige aandoeningen/af-
wijkingen alsmede aan de kwaliteit van aanwezige restauraties en prothe-
tische voorzieningen. Tevens werd de objectieve (professionele) en sub-
jectieve (naar individuele norm) behandelbehoefte bepaald van de vast-
gestelde aandoeningen/afwijkingen en werd een indruk verkregen van het 
tandheelkundig zelfzorggedrag van de Nederlandse bevolking. 
Binnen het kader van het LEOT bestond de mogelijkheid uitvoeriger aandacht 
te besteden aan bepaalde deelgebieden. In het onderhavige proefschrift 
zullen diverse aspecten van de orale gezondheid en zelfzorg van Neder-
landse adolescenten (15-19 jaar) aan de orde komen. Gekozen is voor een 
thematische opzet. Bij ieder thema wordt een literatuuroverzicht gegeven 
en zijn sub-doelstellingen van het onderzoek geformuleerd. Na presentatie 
van de epidemiologische resultaten volgt een paragraaf waarin aandacht 
wordt besteed aan mogelijke samenhangen. Ieder hoofdstuk wordt afgesloten 
met een discussie en conclusies. De thema's worden voorafgegaan door twee 
algemene hoofdstukken. In Hoofdstuk 2 worden diverse aspecten van de ado-
lescentie en een aantal tandheelkundige implicaties van die periode be-
licht. In Hoofdstuk 3 wordt vervolgens de onderzoeksopzet gepresenteerd. 
Het proefschrift wordt besloten met een multivariate benadering van de 
canestoename en parodontale status. 
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2 
ADOLESCENTIE 
In dit hoofdstuk wordt allereerst een omschrijving gegeven van het begrip 
adolescentie. Vervolgens worden een aantal algemene en specifieke aspecten 
van deze fase belicht en tot slot komen tandheelkundige implicaties van 
de adolescentie aan de orde. 
2.1. Begripsomschrijving 
In Nederlandse literatuur zijn geruime tijd de termen puberteit en ado-
lescentie in een aantal verschillende betekenissen gebruikt (De Wit en 
Van der Veer, 1982). Zo werd met puberteit veelal bedoeld de periode van 
ongeveer het twaalfde tot zestiende levensjaar en met de adolescentie werd 
doorgaans de periode van het zeventiende tot het tweeëntwintigste levens-
jaar aangegeven. In deze optiek zou de puberteit vooral worden gekenmerkt 
door lichamelijke veranderingen die samenhangen met het geslachtsrijp 
worden en belangrijke psycho-sociale ontwikkelingen zoals het loskomen 
van ouders, het zoeken naar een eigen levensplan en het vormen van een 
eigen waardensysteem. De adolescentie wordt in deze opvatting gekenmerkt 
door het vinden van een eigen plaats en rol binnen de maatschappij. 
In de Engels- en Franstalige literatuur heeft het woord "puberty" of 
"puberté" uitsluitend betrekking op het proces van geslachtsrijp worden, 
terwijl de term "adolescence" voor de gehele periode staat van twaalf 
tot tweeëntwintig jaar en betrekking heeft op alle psychische veranderin-
gen gedurende deze periode. Ausubel (1954) typeert de adolescentie dan 
ook als een overgangsperiode: de adolescent heeft een interimstatus, deels 
kan hij zijn status nog aan zijn ouders ontlenen, deels zal hij daar 
zelf een bijdrage aan leveren. 
Geleidelijk wordt ook in Nederland het woord adolescentie in die ruime 
betekenis gebruikt. Naast het voordeel van begripsaansluiting met interna-
tionale publicaties, lijkt het bovendien niet zinvol om twee fasen van 
één psychisch ontwikkelingsproces, namelijk persoonsvorming en het vinden 
van een plaats in de maatschappij, zo scherp van elkaar te scheiden. In 
dit proefschrift wordt het begrip adolescentie eveneens in die ruime be-
tekenis gehanteerd. 
Begin en einde van de adolescentieperiode zijn niet altijd gemakkelijk 
aan te geven. Dit blijkt uit de uiteenlopende definities die in de lite-
ratuur worden gehanteerd. Men zegt wel in dit verband dat de adolescentie 
in de fysiologie begint en eindigt in de cultuur. Inderdaad geven sommige 
benaderingen steun aan deze opvatting. Zo stelt Pearson (1958) dat de 
adolescentie begint met de fysiologische veranderingen die uiteindelijk 
de geslachtsrijpheid veroorzaken. Hurlock (1967) neemt de lichamelijke 
verschijnselen waaruit geslachtsri jpheid blijkt als beginpunt aan, terwijl 
Stone en Church (1957) de periode van versnelde lengtegroei als startpunt 
aanwijzen. Al deze auteurs hebben gemeen dat zij de adolescentieperiode 
trachten af te bakenen door de aandacht te vestigen op min of meer objec-
tief waarneembare biologische verschijnselen. 
Moeilijker aan te geven als beginpunt, maar psychologisch van meer belang, 
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is het ongeveer tegelijkertijd beginnende, maar zeker niet altijd gelijk-
matig verlopende psychische ontwikkelingsproces, waarbij het kind zich 
losmaakt van zijn ouders. Binnen de psychologie wordt de adolescentieperi-
ode meestal getypeerd in relatie met de persoonlijkheidsontwikkeling, die 
in de bedoelde periode plaatsvindt. Piaget (1953) ziet de adolescentie 
als een levensfase waarin het intelligent functioneren een belangrijke 
kwalitatieve verandering doormaakt. Anna Freud (1969) omschrijft de ado-
lescentie als een ontwikkelingsproces waarbij veranderingen optreden in 
de psycho-seksuele ontwikkeling, alsmede veranderingen in de relatie met 
ouders en in de idealen die het individu aanhangt. Erikson (1968) typeert 
de adolescentie met de term identiteit. Met identiteit wordt dan bedoeld 
dat de adolescent ervaart dat hij een persoonlijke levensstijl heeft, die 
voor mensen om hem heen ook herkenbaar is en dat hij in essentie steeds 
dezelfde blijft ondanks veranderingen die zich bij hemzelf en in zijn 
dagelijkse situatie voordoen. Voor het verkrijgen van een inzicht in het 
gedrag dient men zich te realiseren dat voor de adolescent de veranderin-
gen in rolgedrag, stemmingen, gedragingen en overtuigingen zeer reëel 
zijn (Visser, 1983). 
Sociologen hechten in relatie tot de adolescentie veel waarde aan de 
speciale plaats die jongeren in onze samenleving innemen. Volgens Neidhart 
(1970) is de adolescentie de periode waarin een overgang plaatsvindt van 
een afhankelijke positie binnen gezin en samenleving naar een meer zelf-
standige positie. Het beginpunt is dan het moment, waarop de jongere zich 
in sociaal opzicht buiten het gezin begint te oriënteren. Het eindpunt 
van de adolescentie omschrijft men meestal als het bereiken van de vol-
wassenheid. 
2.2. Aspecten van de adolescentie 
De adolescentieperiode is een levensfase waarin zich een reeks ingrij-
pende veranderingen voordoen. Er treden plotseling en in een hoog tempo 
allerlei lichamelijke veranderingen op, onder meer: een versnelde lengte-
groei (Tanner, 1970; Wafelbakker, 1968; Katchadourian, 1967), rijping van 
de voortplantingsorganen (Wieringen e.a., 1968) en het verschijnen van 
secundaire geslachtskenmerken (Tanner, 1970; Wieringen e.a., 1968). Deze 
lichamelijke veranderingen zijn duidelijk zichtbaar, de adolescent gaat 
er steeds volwassener uitzien en in verband hiermee verandert zijn sociale 
rol. De sociale omgeving gaat van de adolescent naarmate hij er volwasse-
ner uitziet ook steeds een meer volwassen gedrag verwachten (Campbell, 
1969; Monks en Knoers, 1975). Men vraagt van de adolescent dat hij een 
beroep of opleiding kiest opdat hij later in zijn eigen levensonderhoud 
kan voorzien (Conger, 1973). In allerlei dagelijkse zaken neemt de ado-
lescent steeds meer zelf initiatieven en beslissingen (tijdstip van op-
staan en thuiskomen etc). Naast de sociale verwachting dat adolescenten 
zelfstandiger rollen op zich gaan nemen, kan men stellen dat de adolescent 
de innerlijke behoefte heeft om zich los te maken van de ouders (De Wit 
en Van der Veer, 1982) en zelfstandiger op te treden. Zowel een sexuele 
ontwikkeling als een ontplooiing van de intelligentie liggen hieraan ten 
grondslag. 
De rijping van de voortplantingsorganen gaat samen met een toename van 
en voor de persoon belangrijker worden van de genitale seksuele behoeften. 
Dat leidt in de eerste plaats tot veranderingen in het seksuele gedragspa-
troon (Kooy, 1972 en 1976). De seksuele behoeften krijgen bovendien een 
andere betekenis voor de adolescent (Straver, 1977 en 1978): ze worden 
beleefd in het aangaan van erotische relaties met andere personen. Derge-
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li]ke relaties vinden jongeren vooral buiten het gezin. 
Voor een aantal adolescenten wordt abstract denken mogelijk (Adelson, 
1972 en 1975). Dit abstract denken stelt de adolescent in staat na te 
denken over zichzelf en over de toekomst. Hierdoor kan de adolescent een 
individueel waardensysteem vormen en op grond daarvan eigen morele beslis-
singen nemen. Dat waardensysteem kan op sommige punten afwijken van dat 
van zijn opvoeders. De adolescent kan zich kritisch opstellen tegenover 
zijn ouders of ten opzichte van door anderen opgelegde normen en gedragre-
gels. Deze kritische houding kan nog worden versterkt door de omgang met 
leeftijdgenoten. Dat laatste gaat in het algemeen voor adolescenten een 
steeds belangrijkere plaats innemen (Conger, 1973). Dit betekent dat de 
adolescent voor twee ontwikkelingstaken komt te staan (Enkson, 1968). 
Enerzijds het loskomen van zijn ouders en het vinden van een persoonlij-
ke levensstijl, een individuele door hemzelf als harmonisch ervaren wijze 
van omgaan met zijn eigen behoeften en met andere mensen. Anderzijds moet 
hij een voor hem aanvaardbare plaats vinden binnen het netwerk van sociale 
rolverhoudingen, ofwel kiezen voor een samenstel van volwassen rollen 
waaraan hij zich kan wijden. Kortom de adolescent moet een individu wor-
den, dat goede relaties met zijn sociale omgeving onderhoudt. 
2.3. Tandheelkundige implicaties van de adolescentie 
Zoals in de voorgaande paragrafen reeds werd beschreven treden tijdens 
de adolescentie diverse somatische, psychische en sociale veranderingen 
op. Deze veranderingen hebben o.a. invloed op het tandheelkundig zelfzorg-
gedrag van de adolescent. Zo wordt in deze periode nogal eens gestopt met 
het gebruik van fluondetabletjes, bepaalt de adolescent zelf veel sterker 
de consumptie van tussendoortjes en zal het controlebezoek aan de tandarts 
in de regel niet meer in gezinsverband plaats vinden. Bij kinderen wordt 
mondhygiëne- en voedingsgedrag alsmede tandartsbezoek nog sterk beïnvloed 
door de mantelzorg van ouders en/of begeleiders (Houwink e.a., 1983). In 
de adolescentie daarentegen, maakt de jongere zich los van hen en zal 
steeds zelfstandiger optreden. Een kritische houding, mogelijk versterkt 
door de peer-group, kan als gevolg hebben dat de adolescent zich afzet 
tegen conventionele gedragsregels (De Wit en Van der Veer, 1982). Zo 
blijkt de periode tussen klas 2 en 4 van het voortgezet onderwijs een 
gevaarlijke periode voor het ontwikkelen van ongezond gedrag als roken, 
alcoholgebruik en niet meer sporten buiten schoolverband (Baecke, 1987). 
Ook persoonlijke hygiene laat in deze periode nogal eens te wensen over. 
Met betrekking tot voedingsgewoonten worden gedurende de adolescentie gro-
te veranderingen waargenomen en de samenstelling van de voeding blijkt 
in deze periode lang niet evenwichtig te zijn (Post e.a., 1987). Zo eten 
Nederlandse jongeren teveel vet, te weinig zetmeel en teveel suikers en 
ongeveer een kwart van de voeding blijkt uit snacks te bestaan: snoep, 
koek, gebak, patat, ijs, frikadellen, borrelhapjes, chips, pinda's en 
frisdranken (Post, 1989). 
Bij kinderen tot de leeftijd van twaalf jaar constateerden diverse onder-
zoekers (De Vries en Ruiken, 1987; Backer Dirks en Kalsbeek, 1987; De 
Vries, 1989) nog een lage prevalentie van tandearles, mede ten gevolge 
van een goede mantelzorg. Het vermoeden bestaat dat de tandheelkundige 
zelfzorg bij adolescenten door de onevenwichtigheid in hun psychische en 
emotionele ontwikkeling een lage prioriteit zal krijgen, waardoor het 
gevaar bestaat dat de canesprevalentie sterk zal toenemen. Een onregelma-
tig tandartsbezoek kan hierbij voor extra complicaties zorgen. 
Met betrekking tot parodontale ontstekingen vindt Ainamo e.a.(1984) de 
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adolescentie van cruciaal belang. Irreversibele veranderingen aan het 
parodontium beginnen in het laatste deel van de adolescentie en ook spe­
cifieke onstekingen kunnen voorkomen (Carlos e.a., 1988). Veelal zal a-
dequate plaqueverwijdering een oplossing bieden. Echter nalatigheid op 
dit gebied kan verstrekkende gevolgen hebben (Lindhe .а., 1989). 
Naast (relatieve) verwaarlozing kan er, gedurende de adolescentie, ook 
sprake zijn van (relatieve) overwaardering van het gebit. Met name de 
rol die het gebit kan spelen in de relationele sfeer, lijkt van belang 
voor gebitsbewust gedrag (Albino e.a., 1982). Maar ook tevredenheid met 
de tandstand en actuele behoefte aan orthodontische hulp zijn aspecten 
die nauw samen lijken te hangen met de ontplooiing van de eigen identiteit 
van de adolescent. 
Bij de start van het LEOT waren er geen landelijke gegevens beschikbaar 
over de orale gezondheid en het tandheelkundig zelfzorggedrag van de Ne­
derlandse adolescent. Het was ook onduidelijk of de sterke verbetering 
van de gebitssituatie zoals waarneembaar bij kinderen, zich had door ge­
zet naar de adolescenten of dat ten gevolge van een mogelijke teruggang 
in de kwaliteit van de zelfzorg cariës en parodontopathieën alsnog, zij 
het later, in sterke mate bij adolescenten zouden voorkomen. 
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3 
ONDERZOCHTE GROEP EN METHODOLOGIE 
Ten behoeve van het LEOT werd een steekproef getrokken uit de Nederlandse 
bevolking van 15 tot 74 jaar. Over de theoretische en praktische overwe-
gingen, de logistieke consequenties, de participatiegraad alsmede de be-
trouwbaarheid van diverse beoordelingen werd uitgebreid gerapporteerd door 
Truin e.a. (1987) en van 't Hof e.a. (1989). In dit hoofdstuk worden een 
aantal aspecten in het kort samengevat en zal in detail worden ingegaan 
op de specifieke aspecten van het adolescentenonderzoek. 
3.1. Onderzochte groep 
3.1.1. Gestratificeerde clustersteekproef 
Voor het verkrijgen van landelijke epidemiologische gegevens ligt het 
voor de hand een representatieve steekproef uit de Nederlandse bevolking 
te kiezen. Om een aantal redenen werd in het LEOT van die opzet afgezien. 
Het tandheelkundig klinisch onderzoek noodzaakte namelijk tot een beperkt 
aantal onderzoekslocaties. Wil men een goede deelname waarborgen, dan is 
het belangrijk dat de participanten in de directe omgeving van hun huis 
onderzocht kunnen worden. Gekozen werd voor 40 locaties in 30 gemeenten 
waar tevens de mogelijkheid moest bestaan de dental-cars, die als mobiel 
onderzoekscentrum dienst deden, te stationeren. In Tabel 3.1 wordt een 
overzicht gegeven van de gemeenten die aan het onderzoek hebben meege-
werkt. Tevens is de regio en het aantal standplaatsen per gemeente ver-
meld. De pilot-studie vond plaats in Grave (1985). Alle overige gemeenten 
werden in 1986 bezocht. 
Tabel 3.1 Bij het LEOT betrokken gemeenten verdeeld naar regio. Het 
aantal standplaatsen per gemeente is tussen haakjes vermeld 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Gemeenten 
Assen (1) 
Ruinen (1) 
Winschoten(l) 
Apeldoorn 
Doesburg 
Nijkerk 
(1) 
(2) 
(1) 
Alkmaar (2) 
Den Helder(l) 
Wilms (1) 
Breda 
Heeswijk 
Venray 
(1) 
(1) 
(2) 
Gorredijk (1) 
Sneek (2) 
Buren (1) 
Genemuiden(l) 
Zeist (1) 
Almere (1) 
Goes (1) 
Eindhoven (1) 
Maastricht(1) 
Leeuwarden 
Ten Boer 
Deventer 
Hengelo 
Den Haag 
Rotterdam 
Coirle 
Thorn 
(2) 
(2) 
(1) 
(2) 
(2) 
(2) 
(2) 
(1) 
Een representatieve steekproef voor Nederland zou slechts een gering aan-
tal bewoners buiten de Randstad omvatten, waardoor mogelijke regionale 
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verschillen, mede van belang vanwege de tandheelkundige noodgebieden uit 
het verleden, onopgemerkt zouden blijven. Er werd daarom gekozen voor 
een steekproef die in de vier regio's van Nederland (Noord, Oost, West 
en Zuid) van gelijke omvang diende te zi]n. Met de keuze van de stand-
plaatsen werd getracht binnen iedere regio een evenredige vertegenwoordi-
ging te krijgen naar urbanisatiegraad. Op deze wijze werd een gestratifi-
ceerde clustersteekproef samengesteld. 
3.1.2. Stratificatie 
Als stratificatiekenmerken werden gehanteerd: leeftijd, geslacht, woon-
regio en sociaal economische status (SES). De gekozen leeftijdscatego-
rieën sloten aan bij de WHO-indeling nl: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 
35-44, 45-54, 55-64 en 65-74 jaar. Ten aanzien van iedere leeftijdsgroep 
werd een gelijk aantal mannen en vrouwen beoogd en diende uit iedere re-
gio, zoals al eerder aangegeven, een gelijke steekproefomvang te worden 
geselecteerd. Met betrekking tot de SES werden aanvankelijk vijf niveaus 
onderscheiden welke ieder een gelijk deel van de steekproef moest omvat-
ten. Na herindeling resteerden drie niveaus: laag, midden en hoog. 
De stratificatiekenmerken leeftijd, geslacht en regio zijn goed beheers-
baar door de keuze van standplaatsen en steekproeftrekking. Dit geldt 
echter met voor de SES omdat deze op het moment van steekproeftrekking 
nog onbekend is. Om de homogeniteit van de steekproef naar SES te bewaken 
werden een aantal maatregelen getroffen. De woonwijken werden vooraf inge-
deeld naar SES en bij de keuze van de wijken werd vervolgens een goede 
spreiding gehanteerd. Voorts werd het onderzoek in 2 ronden uitgevoerd 
zodat na de dorpen, welke in de eerste ronde werden bezocht en waarvan 
vooraf geen bepaling van de SES mogelijk was, er in de tweede ronde een 
optimale vaststelling van de benodigde wijktypen kon geschieden. 
Gezien de gekozen stratificatie-opzet werd de Nederlandse bevolking 
opgesplitst in 192 subpopulaties of cellen. Met betrekking tot de ado-
lescenten bedroeg het aantal cellen: 24. 
3.1.3. Participatie en non-participatie 
Het LEOT bestond, in volgorde van afname, uit een gedragswetenschap-
pelijk onderzoek en een klinisch tandheelkundig basisonderzoek. 
Na het verzenden van een introductiebrief werd contact opgenomen met po-
tentiële deelnemers aan de enquête. Om diverse redenen kon het contact 
mislukken. Met name een absolute weigering om aan het onderzoek deel te 
nemen, werd als serieuze bedreiging gezien voor de validiteit van het 
onderzoek (van 't Hof e.a., 1989). Het non-participatie-onderzoek richtte 
zich daarom op diverse vormen van weigeren. Onderscheiden werden: totaal-
weigering, primaire non-participatie (weigering deelname onderzoek, maar 
bereid aan de deur enige vragen te beantwoorden), secundaire non-parti-
cipatie (weigering deelname aan het klinisch tandheelkundig onderzoek) 
en tertiaire non-participatie (alhoewel toegezegd, niet verschenen voor 
klinisch tandheelkundig onderzoek). 
Bij het non-participatie-onderzoek waren 1490 personen betrokken. Het 
percentage totaal-weigeraars bedroeg 14 % en alhoewel privacy overwegingen 
zeker een belangrijke rol hebben gespeeld, zou ook desinteresse voor 
tandheelkundig onderzoek voor deze groep van belang kunnen zijn geweest. 
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De omvang van de groep is echter zo klein dat niet verwacht mag worden 
dat in tandheelkundig opzicht een selectie van belang із opgetreden. 
Selectiviteit in participatie kon voor de totale onderzoeksgroep van 15-
74 jaar worden vastgesteld ten aanzien van een frequent en infrequent 
controlebezoek aan de tandarts. Daarom werd dit item als een zogenaamd 
post-stratificatiekenmerk in de analyses opgenomen. 
3.1.4. Samenstelling van de steekproef 
LEOT 
In Hoofdstuk 2 werd al aangegeven dat de adolescentie zich strikt genomen 
afspeelt tussen het twaalfde en tweeëntwintigste levensjaar. Ten aanzien 
van de samenstelling van de steekproef werd echter om diverse redenen ge-
kozen voor een beperking tot personen in de leeftijd van 15 tot en met 
19 jaar. Deze beperking werd niet alleen gemaakt om logistieke redenen, 
maar ook omdat binnen de subfaculteit Tandheelkunde van de Katholieke 
Universiteit Nijmegen inmiddels een start was gemaakt met epidemiologisch 
onderzoek van 12-14-jarigen (De Vries, 1989). Het onderhavig onderzoek 
zou hierop logisch kunnen aansluiten. Bovendien zou door de keuze van de 
WHO leeftijdsrange 15-19 jaar ook aansluiting kunnen worden verkregen met 
de resultaten van internationale epidemiologische onderzoeken. In 
Tabel 3.2 wordt de samenstelling van de steekproef van adolescenten ten 
behoeve van het gedragswetenschappelijk en klinisch tandheelkundig basis-
onderzoek van het LEOT gepresenteerd. Alle participanten (530) waren den-
taat. 
In Tabel 3.3 wordt de beoogde en gerealiseerde verdeling van participan-
ten in het adolescentenonderzoek gegeven. 
Tabel 3.2 Samenstelling adolescentensteekproef voor het gedragsweten-
schappelijk en klinisch tandheelkundig basisonderzoek van 
het LEOT (N=530). 
Onderscheiden naar leeftijd en geslacht 
Leeftijd Mannen 
45 
62 
66 
53 
42 
Vrouwen 
49 
47 
68 
48 
50 
Totaal 
94 
109 
134 
101 
92 
15 
16 
17 
18 
19 
Tabel 3.3 Beoogde en gerealiseerde verdeling van participanten 
(N=530) in het adolescentenonderzoek 
Verdeling 
Stratum Gerealiseerd Beoogd 
Leeftijd 
Geslacht 
SES 
Regio 
5 groepen resp: per groep: 
17,7 %, 20,5 %, 25,2 %, 19,0 %, 17,3 % 20,0 % 
mannen:50,4 % vrouwen:49,6 % 50,0 % 
hoog:35,8 % midden:15,0 % 1аад:49,2 % 33,3 % 
Noord:26,0% Oost:26,0% West:21,l% Zuid:26,6% 25,0 % 
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Specifieke adolescentenonderzoeken 
In tegenstelling tot de basisonderzoeken wisselde het aantal deelnemers 
aan de specifieke adolescentenonderzoeken. Deze werden onderscheiden in: 
de afname van een persoonlijkheidstest 
het vastleggen van diverse aspecten van de mond met behulp van dia-
opnamen 
het afnemen van een speekselmonster 
het maken van bite-wing rontgenopnamen 
een onderzoek naar tandheelkundige behandelgegevens uit het verleden 
een vraaggesprek naar de reden(en) van ontevredenheid over de stand 
van de voortanden 
Bi] de personen die in aanmerking kwamen voor een specifiek, aanvullend, 
onderzoek kwam weigering tot deelname sporadisch (< 1 %) voor en werd 
non-participatie-onderzoek derhalve onnodig geacht. 
Zoals reeds vermeld wisselde het aantal adolescenten per specifiek, aan-
vullend onderzoek. Bij 61 participanten werd in het geheel geen aanvullend 
onderzoek verricht. Dit kon zijn omdat ze (aselect) waren ingedeeld voor 
een tandheelkundig duplo-onderzoek of wanneer door tijdgebrek bijv. door 
late komst van de adolescent, van een aanvullend onderzoek moest worden 
afgezien. 
Adolescenten (N=67) die waren ingedeeld bij het deelonderzoek naar man-
dibulaire dysfunctie (Truin e.a.,1987; Truin e.a.,1989a) ondergingen als 
aanvullend onderzoek uitsluitend een persoonlijkheidstest. 
Dia-opnamen werden in principe gemaakt bij alle (402) personen, die in-
gedeeld waren m het specifieke adolescentenonderzoek. Bij hen werd tevens 
een speekselmonster afgenomen. 
De rontgenopnamen werden uitsluitend gemaakt bij ziekenfondsverzekerden 
(N=216) omdat verwacht werd dat van hen, in het kader van het 13-jarigen-
plan (Ziekenfondsraad, 1972), naast oude röntgenfoto's ook tandheelkundige 
behandelgegevens uit het verleden bij de diverse ziekenfondsen te achter-
halen zouden zijn. Hierdoor zou voor een deel van de groep een longitudi-
naal aspect aan de resultaten kunnen worden toegevoegd. Bij minderjarigen 
werd de ouders vooraf om toestemming gevraagd. Van 115 personen konden 
daadwerkelijk meerdere sets oude röntgenfoto's alsmede gegevens over 
tandheelkundige behandeling in het verleden worden achterhaald. 
Aan iedere persoon die deelnam aan het specifieke adolescentenonderzoek 
werd gevraagd of hij tevreden was met de stand van zijn voortanden. De 
ontevreden personen (N=73) werd met behulp van een vragenlijst (Bijlage 
8.5) gevraagd naar reden(en) van ontevredenheid en naar actuele, subjec-
tieve behoefte aan orthodontische hulp. In Tabel 3.4 wordt het aantal 
participanten per specifiek, aanvullend onderzoek gegeven. 
Tabel 3.4 Samenstelling steekproef m.b.t. specifiek adolescentenon-
derzoek 
Onderzoek Aantal participanten 
persoonlijkheidstest 469 
dia-opnamen mond 402 
bactenele speekseltest 402 
bite-wing röntgenfoto's 216 
thk. behandelgegevens uit 't verleden 216 
ontevreden over stand voortanden 73 
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Bij de afzonderlijke hoofdstukken zal worden aangegeven bij hoeveel 
adolescenten ook daadwerkelijk de gegevens met betrekking tot de specifie-
ke onderzoeken konden worden verzameld. 
3.2. Methodologie 
Voor het verkrijgen van een representatief en gedifferentieerd beeld van 
de gebitstoestand van de Nederlandse inwoners en hun zelfzorggedrag zijn 
naast een goede kwaliteit van de verzamelde gegevens, de gehanteerde sta-
tistische technieken van belang. 
3.2.1. Kwaliteit van gedragswetenschappelijke waarnemingen 
Bij de opzet van het gedragswetenschappelijk onderzoek werd er van uitge-
gaan dat veel variabelen in de enquête moesten worden opgenomen. Het zou 
wenselijk geweest zijn om de betrouwbaarheid, in de vorm van Test-retest 
correlatie, te bepalen. Maar bij gegeven tijd en gekozen opzet was dit 
onmogelijk. Wel werd bij een aantal variabelen, waarbij samenhang werd 
verondersteld, de Cronbach's alfa-coéfficiënt berekend. Steeds werd ge-
streefd naar een goede "face-validity", een ongecontroleerde validiteit 
van de waarnemingen. Bij sommige vragen ligt het echter voor de hand aan 
de validiteit te twijfelen. Zo zou niet alleen de factor sociale wense-
lijkheid van invloed kunnen zijn geweest op de validiteit van een aantal 
waarnemingen, maar ook kunnen antwoorden op bepaalde vragen mogelijk be-
ïnvloed zijn door een selectief herinneren van zaken. Het spreekt voor 
zich dat deze "recall-bias" de validiteit van de waarneming eveneens zal 
aantasten. Voor uitvoerige informatie omtrent de kwaliteit van de gedrags-
wetenschappelijke waarnemingen wordt hier verwezen naar het LEOT (Visser 
e.a., 1988). 
3.2.2. Kwaliteit van de klinische waarnemingen 
De validiteit van een waarneming kan alleen geverifieerd worden als de 
juiste waarde op de één of andere wijze bekend is ("gouden standaard"). 
Aan de hand hiervan zou vervolgens de sensiviteit en specificiteit van 
de beoordeling kunnen worden bepaald. Dit is in epidemiologisch onderzoek 
over het algemeen een groot probleem (Sturmans, 1982). In het LEOT werd 
daarom gekozen voor beoordelingsmethoden die reeds in ander onderzoek 
bruikbaar bleken (WHO, 1977; Van Rossum en Kalsbeek, 1985). Hierdoor kon 
worden volstaan met het toetsen van de betrouwbaarheid en reproduceer-
baarheid van de beoordelingen in de vorm van een "inter-observer" of 
duplo-onderzoek. 
Er werd beoogd in iedere standplaats "at random" 10% van de deelnemers 
aan een duplo-onderzoek te onderwerpen waarbij "blindheid" zoveel mogelijk 
werd nagestreefd. Zodoende zou een continue bewaking van de kwaliteit 
van de klinische metingen kunnen worden bereikt. Uit het "inter-observer" 
onderzoek mag worden geconcludeerd dat de meeste onderzoeksvariabelen 
in het tandheelkundige onderzoek een acceptabele betrouwbaarheid bleken 
te hebben. Voor verdere informatie omtrent de kwaliteit van klinische 
waarnemingen wordt verwezen naar het LEOT (Truin e.a., 1987; van 't Hof 
e.a., 1989). 
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3.2.3. Kwaliteit van de specifieke beoordelingen 
Persoonlij'Wieicístest 
De Adolescent Temperament Lijst (ATL) is een door Feij (1978) ontwikkelde 
vragenlijst welke een viertal persoonlijkheidseigenschappen bedoelt te 
meten: Extraversie, Emotionaliteit, Impulsiviteit en Spanningsbehoefte. 
In verschillende onderzoeken (Kuiper en Schuurman, 1981; Kuiper en Feij, 
1982) werden normen voor Nederlandse adolescenten vastgesteld en betrouw-
baarheid en validiteit van de test bepaald. De mediaan waarde van interne 
consistentie (Cronbach's alpha) van de ATL-schalen lag rond de 0,7. Door 
Feij (1982) werd bovendien vastgesteld dat, gezien de lage intercorre-
latie, er sprake was van goed gefundeerde en in voldoende mate onafhanke-
lijke schalen. Het Nederlandse Instituut voor Psychologie beoordeelde de 
ATL in haar documentatie van tests en testresearch als een betrouwbare 
en valide test ter beoordeling van de persoonlijkheidseigenschappen 
(Visser e.a., 1982). 
Оіа-орлател 
Deze opnamen werden door alle tandarts-onderzoekers (8) gemaakt. In de 
calibratiesessies, die aan het onderzoek voorafgingen, werd ruime aandacht 
besteed aan opnametechniek, beeldvulling en beeldkwaliteit. De diafilms 
werden tweemaal per week ontwikkeld en in geval van achterblijvende kwali­
teit van de opnamen werd in een persoonlijk onderhoud met de betrokken 
operateur de opnameprocedure nogmaals doorgenomen. 
De dia-opnamen werden door twee ervaren onderzoekers beoordeeld en in 
geval van een afwijkende mening werd in samenspraak een definitieve beoor­
deling vastgesteld. 
Voor het gestelde doel waren de opnamen goed beoordeelbaar (uitval 
< 1,5%). 
Speekselonderгoek 
Afname van gestimuleerde speekselmonsters, kweek en telling van bacteriën 
werden verricht conform de richtlijnen en voorschriften van de Laboratori-
um Orale Microbiologie (KU Nijmegen). Door vergelijking en middeling van 
de kweekresultaten van zowel verdunde als onverdunde monsters (4 in to-
taal) kon een betrouwbare waarde van de concentratie mutans Streptococ-
cen en lactobacillen in het speeksel van iedere participant worden vastge-
steld. 
Bite-wing röntgenopnamen 
Bij de beoordeling van röntgenopnamen zijn twee aspecten van belang: de 
kwaliteit van de foto en de deskundigheid van de beoordelaar (Mileman 
e.a., 1987). Een zo hoog mogelijk kwaliteit van de röntgenfoto werd nage-
streefd door bij de opname gebruik te maken van een filmhouder, snelle 
film, exacte belichtingstijd en voorts bij het ontwikkelen een gestandaar-
diseerd procede toe te passen. 
Ten aanzien van de beoordeling gold dat iedere opname door twee ervaren 
onderzoekers werd beoordeeld en in geval van afwijkende mening werd in 
samenspraak een definitieve beoordeling vastgesteld. 
De kwaliteit van de opnamen was goed tot zeer goed. Er was weinig sprake 
van overlap (3 %) en zelden van "cone-cutting" (0,5 % ) . 
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Tandheelkundige behandelgegevens uit het verleden 
Tot juli 1985 behoorde het "13-jarigen plan" tot één van de tandheelkundi-
ge voorzieningen van het ziekenfondsverstrekkingenpakket. Participanten 
dienden aan bepaalde voorwaarden te voldoen (Ziekenfondsraad, 1972) en 
deelnemende tandartsen moesten jaarlijks röntgenopnamen en behandelgege-
vens van hun patiënten naar de diverse ziekenfondsen opsturen. Hier zouden 
deze gegevens langdurig bewaard worden. Met goedkeuring van de participan-
ten werden behandelgegevens en röntgenopnamen opgevraagd en kon ten aan-
zien van cariëstoename en activiteiten van de behandelende tandartsen wor-
den beschikt over lange termijn gegevens. Door de uiteenlopende kwaliteit 
van de opgevraagde röntgenfoto's, de incomplete behandelgegevens, het 
feit dat het louter ziekenfondsverzekerden betrof alsmede de invloed van 
de variantie in indicatiestelling van de behandelende tandartsen, mag 
aan de informatie met betrekking tot cariëstoename slechts een beperkte 
betekenis worden toegekend. 
Ontevredenheid met de stand van de voortanden 
Het vraaggesprek met betrekking tot de ontevredenheid met de stand van 
de voortanden had als doel een indruk te krijgen van de "need" en "demand" 
aan orthodontische behandeling bij adolescenten. Naast het toetsen van 
aanwezige kennis over behandelingsmogelijkheden op die leeftijd werd na-
gegaan in hoeverre negatieve aspecten van een dergelijke behandeling 
(zichtbaarheid van de beugel, tijdsduur en kosten van de behandeling, re-
acties van de omgeving) van invloed waren op de "demand". Er werd geen 
onderzoek verricht naar de begripsvaliditeit van de gestelde vragen. 
3.2.4. Gehanteerde statistische technieken 
Het LEOT was opgezet om een efficiënte vergelijking van de niveau's binnen 
de strata mogelijk te maken. In dit opzicht verschilt het adolescentenon-
derzoek louter en alleen van het LEOT in de keuze van niveau's. In de 
verslaglegging van de resultaten wordt vooral de relatie van de diverse 
waarnemingen tot de stratificatiekenmerken benadrukt. Daartoe werden de 
analyses uitgevoerd d.m.v. variantieanalyse (ANOVA) of logistische regres-
sie en vond toetsing plaats van de hoofdeffecten van de strata en hun 
eerste-orde-interacties (Van 't Hof, 1986). Indien de te toetsen variabe-
lein) niet normaal waren verdeeld en normaliteit voor de toepassing van 
analyses vereist was, werd met behulp van transformatie (bijv. wortel-
transformatie) getracht alsnog normale verdeling van de variabele(n) te 
bereiken. In het adolescentenonder zoek werd bij analyses op tandheelkundi-
ge variabelen het stratum Leeftijd onderscheiden naar de afzonderlijke 
jaren (15, 16, 17, 18 en 19). 
Bij de resultaten van de toetsingen worden de significantieniveau's van 
hoofdeffecten en interacties gepresenteerd zoals in Tabel 3.5 . 
Tabel 3.5 Notering van de significantieniveau's 
Significantieniveau Notering 
0,05 < ρ 
0,01 < ρ < 0,05 
0,001 < ρ < 0,01 
ρ < 0,001 
NS 
* 
** 
*** 
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Voor het vergelijken van de niveau's binnen de strata werd, onder bepaalde 
voorwaarden, gebruik gemaakt van de contrastmethode van Scheffé, de 
ANOVA of de logistische regressie analyse. 
Voor vertaling van de data van steekproef naar bevolkingsgroep moesten 
verkregen celfrequenties of celgemiddelden gewogen worden. Dit hield in 
dat iedere cel werd uitvergroot naar de omvang van de desbetreffende sub-
groep in de Nederlandse bevolking. Het CBS voorziet echter niet in be-
volkingscijfers opgesplitst naar SES. Deze gewichten of weegfactoren wer-
den verkregen uit een landelijk onderzoek uitgevoerd door de Nederlandse 
Stichting voor de Statistiek (Den Haag). Deze weegfactoren golden voor 
de totale groep van 15-19 jarigen en waren niet uitgesplitst naar de af-
zonderlijke leeftijden. Waar nodig werd voor elk leeftijdsstratum het-
zelfde gewicht gebruikt. Een voldoende bezetting van de cellen is voor 
weging een uitdrukkelijke voorwaarde. In geval van significante hoofd-
effecten werden de landelijke cijfers, op basis van die effecten, nader 
genuanceerd. 
Bij de specifieke adolescentenonderzoeken kon niet altijd een voldoende 
celbezetting worden bereikt. In die situaties waarin de celaantallen te 
klein worden geacht om zinvol te wegen (bijv. verwachte celaantal op ba-
sis van de randtotalen < 3 of wanneer geen informatie/waarnemingen van 
personen met bepaalde stratificatiekenmerken voorbande is), worden uit-
sluitend de data gepresenteerd die betrekking hebben op de onderzochte 
steekproef. 
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ASPECTEN VAN HET TANDHEELKUNDIG 
ZELFZORGGEDRAG 
In dit hoofdstuk zullen de belangrijkste aspecten van het gedragsweten-
schappelijk onderzoek in het kort worden belicht en zal worden ingegaan 
op het tandheelkundig zelfzorggedrag en zijn determinanten bij adolescen-
ten. Voorts wordt aandacht besteed aan persoonlijkheidstrekken als deter-
minanten van tandheelkundig zelfzorggedrag. 
4.1. Inleiding 
4.1.1. Zelfzorggedrag en zijn determinanten 
Centraal thema in het gedragswetenschappelijk onderdeel van het LEOT was 
het zelfzorggedrag van Nederlandse adolescenten en volwassenen met betrek-
king tot mondhygiëne, voeding en tandartsbezoek. In het model dat als 
basis diende voor de ontwikkeling van de vragenlijsten wordt de relatie 
tussen zelfzorggedrag en de orale situatie van de onderzochten gevisuali-
seerd (Fig. 4.1). Naast het zelfzorggedrag worden lichamelijke predisposi-
ties en externe determinanten (activiteiten tandarts) verantwoordelijk 
geacht voor de actuele orale situatie van het individu. Voorts toont het 
model externe en psychische determinanten van het zelfzorggedrag. 
Bij elk van de vormen van gedrag werden specifieke, voor dat gedrag ken-
merkende, determinanten onderzocht. Deze omvatten waarnemings-, kennis-, 
motivatie- en gewoonteaspecten. Ook algemene determinanten van het zelf-
zorggedrag werden onderzocht. Deze werden geacht op alle vormen van 
zelfzorggedrag in te werken. Deze specifieke en algemene determinanten 
zijn uitvoerig besproken en toegelicht door Visser e.a. (1988). Derhalve 
wordt in dit kader volstaan met de bespreking van de persoonlijkheidstrek-
ken, een algemene determinant welke uitsluitend in het adolescentenonder-
zoek kon worden onderzocht. 
4.1.2. Persoonlijkheidstrekken 
Persoonlijkheidstrekken, welke conform het model (Fig. 4.1) gezien kunnen 
worden als nog algemenere, niet slechts op tandheelkundig zelfzorggedrag 
betrekking hebbende, determinanten, werden uitsluitend in het adolescen-
tenonderzoek beoordeeld. Alhoewel ten aanzien van gezondheidsgedrag in 
zijn algemeenheid en tandheelkundig zelfzorggedrag in het bijzonder meer-
dere persoonlijkheidsvariabelen betrokken zouden kunnen worden (bijv. 
locus of control, lange en korte termijn denken), is om navolgende redenen 
gekozen voor de persoonlijkheidstrek temperament. Kuiper en Feij (1982) 
constateerden dat bepaalde temperamentstrekken een relatie vertonen met 
lichamelijke klachten en vrijetijdsbesteding alsmede met risiconemend 
gedrag zoals roken en alcoholgebruik. Uitgaande van het feit dat het me-
rendeel van de Nederlandse adolescenten weet dat nalatige mondhygiëne 
(plaqueverwijdering) en regelmatig zoetgebruik als snoepen en consumptie 
van frisdranken slecht is voor het gebit, werd verondersteld dat tussen 
temperamentstrekken en een dergelijke vorm van risiconemend gedrag even-
eens een relatie zou bestaan. 
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ЕХИДНЕ ΟΕΙΕΚΜΙΝΑΝΙΈΝ 
VBN ZELFZOCCSERPG 
psYcmsaffi ΟΕΓΕΚΜΙΝΜΠΈΝ 
VBN ZELFZCRXŒER/C 
МХЭМЕИЕ 
SPECIFIEKE 
ИСИРТЗ / 
CUES ТО JV^nON 
вапегіпднкаагЬ, oproep 
media 
vcxDrbeeldgedrag 
aanwezigheid nrndhygü 
mitüelen, su ike r , snoepgced 
klachten 
TMJDHEELJCUNDIGE 
К е п п і з 
soorten, oorzaken en gevol­
gen tandbederf 
mogelijkhaden gébitsbehoud 
eigen gébitstoestand 
progrese (lange termijn) 
voor- en nadelen kunstgebit 
Mjtieven 
perceived s u s c e p t i b i l i t y 
(lange termijn) 
peroeived effect iveness 
(mogelijkheden t o t behoud, 
defaitiane/eptimiame) 
peroeived ser iousness 
(belang gébitsbehoud, 
e s t he t i ek , gezondheid, 
angst voor prothese , 
f inanc ië le offerbereidheid) 
NIET-raNDHEEUCUNDIGE 
persoonli jkheidstrekken 
МЗОВГСХЕИЕ/БПИШЖ 
Kennis 
doel, effect, methode, 
hulpmiddelen 
Motieven vóór 
esthetische, sociale, 
welbevinden, gezondheid 
geloof in effectiviteit 
Motieven tegen 
kosten, moeite, tijd 
Gewoonten 
poetssn 
Kennis 
schadel i jkheid , samenstel-
l i n g , wijze van gebruik 
Mjtieven vóór 
sneak, o r a l e behoefte 
htotieven tegen 
koeten, p i j n , geloof i n 
schadel i jkheid , l i j n 
gezondheid, smaak 
G&joonten 
e t en , в т у п 
IWdARTSBEZŒK/ALTERNATIEVEN 
Kennis 
cu ra t i eve mogelijkheden, kop-
pe l ing niveaus van zorg 
Mjtieven vóór 
ervar ingen met t a n d a r t s , 
geloof i n e f f e c t i v i t e i t , 
behoefte aan i n fon ra t i e 
Motieven tegen 
ervar ingen met t a n d a r t s , kos -
t e n , moeite, v rees , aan t r ek -
ke l i jkhe id a l t e r n a t i e v e n , 
s o c i a l e druk 
Gewoonten 
vanzelfsprekendheid bezoek 
CURATIEVE HEHñNDEUCEUZEN 
K e n n i s 
alternatieve behandelingen 
MJtieven 
kwaliteit, kosten 
GEDRftSSDEIERMINftNIïN 
VAN DE CTtÄLE ЗГШАПЕ 
LICHAMELIJKE ÍM ΕΧΊΕΗΝΕ ОЕЛЕЙ-
MINANIEN VAN DE CRALE SITUATIE 
CHALE SnUAITE 
FREDISPOSITIES 
Morfologie 
Speekselproduktie 
Microflora 
Infectiegevoeligheid 
Andere biologische factoren 
ZELFZCRXSDRAG 
Mondhygiëne 
frequentie en momenten van 
reinigen, 
gebruik tandpasta 
Fluoridsqebruik 
gebruik gefluorideerde 
Voeding 
aantal maaltijden, 
aantal zoete tussendoortjes 
Tarrfartrihprnpk/Alternatleven 
frequentie en laatste 
tandartabezoek 
CXiratieve Ьатаггіеііпозкяігрп 
CRAIE SnUATIE 
Раіи. л i tale status 
plaque, 
tandsteen, 
pockets, 
bloedingsneiging 
mobiliteit 
Caries 
elenenten, 
vlakken 
Prothese 
aanwezigheid, 
functie 
Sliimvliezen 
Dentofaciaie kenmerken 
vaainipjrichtgklachten 
АСП ГІЕІТ TAHDAKIS 
Curatief 
Preventief 
primair, secundair, t e r t i a i r 
Esthetisch 
Flg. 4.1 Conceptueel model, dat uitgangspunt vormde 
voor de ontwikkeling van de ND-vragenlijst. 
De beïnvloedingsrichting (pijlen) is van 
links naar rechts gekozen, uiteraard 
bestaan er ook terugkoppelingeeffecten 
Een bijkomende reden voor de keuze van temperamentstrekken was gelegen 
in het feit dat van temperament in tegenstelling tot andere persoonlijk-
heidseigenschappen veelal wordt aangenomen dat het sterk constitioneel 
bepaald is (Buss en Plomin, 1975; Thomas en Chess, 1977; Feij, 1978). 
Verwacht kan worden dat de temperamentstrekken daarom minder aan wisselin-
gen onderhevig zijn. Wisselingen, welke juist tijdens de adolescentie zo-
veel in de persoonlijkheid optreden. 
Naast de eerder genoemde hypothese heeft zeker ook de beschikbaarheid van 
een goed en betrouwbaar meetinstrument (Visser e.a., 1982) alsmede het 
exploratieve aspect (Kuiper, 1985) een rol gespeeld bij de keuze van het 
temperament als te onderzoeken persoonlijkheidseigenschap. 
4.1.3. Temperament 
Temperament is volgens Feij (1978) te definieren als een verzameling for-
mele en relatief stabiele eigenschappen, die zich manifesteren in een 
breed scala van gedragingen, onafhankelijk van de richting of inhoud van 
het gedrag. Als temperamenstrekken worden onderscheiden: Emotionaliteit, 
Spanningsbehoefte, Extraversie en Impulsiviteit. Emotionaliteit heeft 
met name betrekking op emotionele gevoeligheid, schuld en schaamtegevoe-
lens, nervositeit en besluiteloosheid. Door Zuckerman (1979) werden twee 
manieren onderscheiden waarop mensen hun spanningsbehoefte kunnen uiten. 
Enerzijds is er een maatschappelijk aanvaarde vorm in het zoeken van 
riskante, avontuurlijke ervaringen op fysiek terrein zoals in allerlei 
vormen van sport (thrill and adventure seeking, TAS). Anderzijds is er 
een vorm van stimulatie zoeken die min of meer tegen gangbare conventione-
le normen indruist: frequent gebruik van alcohol, feesten en vrije sexuele 
moraal (disinhibition, DIS) en het zoeken van innerlijke ervaringen door 
gebruik van drugs of door een non-conformistische levenstijl (experience 
seeking, ES). Beide vormen van spanningsbehoefte (TAS en DIS/ES) zijn in 
factoranalytische studies aangetoond (Feij e.a. 1982; Van Zuilen en 
Feij, 1983). Extraversie heeft te maken met spraakzaamheid, het uiten 
van gevoelens en een intiatiefnjke, weinig timide instelling. Impulsivi-
teit heeft betrekking op (geringe) beheersing, kalmte, precisie en be-
dachtzaamheid. 
Zoals al eerder vermeld, vertonen bepaalde temperamentseigenschappen een 
relatie met rook- en drinkgewoonten. Echter, niet voor alle aspecten van 
het temperament werd een even sterke relatie gevonden (Kuiper en Feij, 
1982) . Zo wordt ook een wisselende invloed vermoed van temperamentstrekken 
in relatie tot het tandheelkundig zelfzorggedrag. Van de spanningsbehoefte 
(DIS/ES) werd analoog aan roken en alcoholgebruik verwacht dat de consump-
tie van zoete tussendoortjes groter zou zijn als er sprake was van een 
grotere spanningsbehoefte en dat tegelijk de mondhygiëne een minder grote 
prioriteit zou krijgen. In minder sterke mate werd een dergelijk gedrag 
verwacht bij een grotere spanningsbehoefte (TAS). Nog zwakkere samenhangen 
werden vermoed bij extraversie en impulsiviteit. Een hoge emotionaliteit-
score zou naar verwachting gepaard moeten gaan met een geringe consumptie 
van suikerhoudende tussendoortjes en een nauwgezette mondhygiëne. 
4.1.4. Doelstellingen van het onderzoek 
Het vermoeden bestaat dat tijdens de adolescentie, met de daaraan inhe-
rente onevenwichtigheid in lichamelijke, sociale en psychische ontwikke-
ling, de zorg voor de orale gezondheid een lage prioriteit zal krijgen 
terwijl juist bepaalde gedragingen met gezondheidsrisico (roken, alcohol-
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gebruik, snoepen en drugs) een zekere mate van aanzien verschaffen binnen 
de groep waartoe de adolescent behoort. Daarom werden de navolgende onder-
zoeksdoelstellingen geformuleerd: 
Het vaststellen van het tandheelkundig zelfzorggedrag en zijn deter-
minanten bij Nederlandse adolescenten. 
Het beoordelen van de relatie tussen temperamentstrekken en het 
tandheelkundig zelfzorggedrag in zijn algemeenheid en risiconemend 
gedrag in het bijzonder. 
4.2. Materiaal en methoden 
4.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Het gedragswetenschappelijk onderzoek werd afgenomen bij 62 6 adolescenten. 
In verband met de gewenste koppeling tussen gedragswetenschappelijk en 
klinisch tandheelkundig onderzoek worden m dit hoofdstuk uitsluitend de 
gegevens gehanteerd van de personen (530) welke ook klinisch werden onder-
zocht. Ten aanzien van het aanvullend onderzoek naar persoonlijkheidsken-
merken werd om tijdsredenen bij 61 adolescenten aselect geen test afgeno-
men. Van de overige 469 personen weigerden 4 adolescenten, om diverse re-
denen aan de test mee te doen en in 8 gevallen waren de tests onvolledig 
ingevuld. Deze laatste werden niet in de analyse betrokken. Selectiviteit 
met betrekking tot de samenstelling van de steekproef lijkt door de ase-
lecte uitval niet waarschijnlijk. 
4.2.2. Methoden van onderzoek 
LEOT enquête 
Gegevens voor het gedragswetenschappelijk deel van het LEOT werden verza-
meld met behulp van enquêtes. Deze hadden als centraal thema de orale 
zelfzorg en zijn determinanten. Er werden 3 typen vragenlijsten gehan-
teerd. Eén voor personen met een natuurlijke dentitie zonder uitneembare 
voorziening (ND-lijst), één voor personen met een onder- c.q. bovenprothe-
se of partiele prothese (PP-lijst) en één voor edentaten (VP-lijst). De 
ontwikkeling van de vragenlijsten en de methodologische aspecten van het 
onderzoek werden uitvoerig beschreven door Truin e.a. (1987) en Visser 
e.a. (1988). Bij adolescenten kon worden volstaan met de ND-lijst. Voor 
een volledige inhoud en vormgeving van deze vragenlijst wordt verwezen 
naar Bijlage IV (d en e) van het LEOT verslag (Truin e.a., 1987). Een 
bloemlezing van de vragen, geordend naar de concepten, is te vinden in 
Bijlage 4.1 van deze dissertatie. 
Adolescent Temperament Lijst 
Om adolescenten te kunnen differentieren naar kenmerken van hun persoon-
lijkheid werd gebruik gemaakt van de Adolescent Temperament Lijst (Feij 
en Kuiper, 1984), verder afgekort als ATL. De lijst bestaat uit 77 uit-
spraken over eigenschappen van de persoon m kwestie, gedragingen en be-
hoeften (wensen). Hierop kan naar keuze door de adolescent geantwoord wor-
den met "waar" of "onwaar". Deze lijst (Bijlage 4.2) werd door de adoles-
cent in de onderzoeksbus ingevuld. In geval de onderzochten problemen met 
vragen/opmerkingen hadden, mocht de tandarts-onderzoeker verduidelijking 
geven bij voorkeur door zoveel mogelijk de instructie toe te lichten, maar 
ook zonodig door toelichting van items. 
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Door summering van de antwoorden per schaal werd voor elk individu een 
somscore verkregen op elk van de vijf schalen. In Bijlage 4.3 wordt een 
overzicht gegeven van de items per temperamentsschaal. Bij alle schalen 
constateerden Kuiper en Feij (1982) een vrij sterk en significant sexever-
schil en in Bijlage 4.4 worden de deciele normen dientengevolge per ge-
slacht gepresenteerd (Feij en Kuiper,1984). 
4.2.3. Betrouwbaarheid van de waarnemingen 
LEOT enquête 
Voor de betrouwbaarheid van de enquête van het gedragswetenschappelijk 
onderzoek wordt verwezen naar Hoofdstuk 3 en de uitvoerige publicaties 
van Visser e.a. (1988, 1990). Gezien het feit dat beoordeling van de be-
trouwbaarheid van de metingen niet altijd kon worden uitgevoerd en bo-
vendien diverse aspecten de validiteit van de waarnemingen hebben beïn-
vloed, spreekt het voor zich dat aan de aspecten van de tandheelkundig 
zelfzorggedrag van adolescenten geen te absolute betekenis mag worden toe-
gekend. Bij de resultaten zijn vermelde percentages daarom tot hele getal-
len afgerond. 
Adolescent Temperament Lijst 
Voor de betrouwbaarheid en validiteit van de ATL wordt verwezen naar 
Kuiper en Schuurman (1981) en Kuiper en Feij (1982) alsmede naar de 
testdocumentatie van het Nederlands Instituut voor Psychologie (Visser 
e.a., 1982). 
4.3. Resultaten 
4.3.1. Mondhygiënegedrag en zijn determinanten 
Met betrekking tot het mondhygiënegedrag werd informatie verzameld over 
de frequentie van tanden poetsen, gebruik van fluoridetandpasta en andere 
mondhygiëne-hulpmiddelen. Ten aanzien van de determinanten van het mond-
hygiënegedrag werd gevraagd naar specifieke kennis zoals redenen van ge-
bitsreiniging en kennis over fluoride, tandplaque, tandsteen en naar mo-
tivatie- en gewoonte-aspecten. 
Tanden poetsen 
Met betrekking tot de frequentie van tanden poetsen werd in de variantie-
analyse een geslachtseffect (p<0,001) vastgesteld. 
Landelijk gezien zegt zo'η 4 % van de Nederlandse adolescenten in het 
geheel geen tanden te poetsen. De overigen poetsen naar eigen zeggen ge­
middeld 1,8 keer per dag hun tanden. Vrouwelijke adolescenten geven gemid­
deld genomen een hogere dagelijkse poetsfrequentie (2,0) op dan mannelijke 
adolescenten (1,7). 
Ten aanzien van de poetsmomenten kon een significant geslachtseffect 
worden vastgesteld t.a.v. het poetsen vóór het ontbijt (p=0,01), na de 
lunch (p=0,04) en 's avonds voor het slapen (p<0,001). Op die momenten 
werd door een groter percentage vrouwen dan mannen de tanden gepoetst 
(Tabel 4.1). Gemiddeld genomen poetste 58 % van de adolescenten vóór het 
ontbijt hun tanden. De groep die na het ontbijt de tanden poetste was 
bijna twee maal zo klein (24 %) terwijl na de lunch maar door een klein 
deel van adolescenten (9 %) de gelegenheid werd genomen te poetsen. Na 
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de avondmaaltijd zei gemiddeld zo'η 15 % de tanden te poetsen en voor 
het slapen werd naar eigen zeggen door het merendeel van de adolescenten 
(79%) de tanden gepoetst. De groep die opgaf na iedere maaltijd te poet­
sen was gering (4 % ) . 
Tabel 4.1 Momenten waarop Nederlandse adolescenten zeggen hun tanden 
te poetsen (percentage) 
Poetsmoment: vóór het ontbijt na de lunch voor het slapen 
geslacht: * 
mannen 52 
vrouwen 64 
Het meest voorkomende patroon is tweemaal poetsen per dag te weten: 's 
morgens bij het opstaan en 's avonds voor het slapen gaan. Van de Neder-
landse adolescenten die zeggen hun tanden te poetsen behoorde 53 % tot 
die groep. 
Fluoridetandpasta 
Aan de personen die aangaven hun tanden met tandpasta te poetsen werd 
gevraagd of hun tandpasta fluoride bevatte. Alhoewel in de variantieanaly-
se een SES-effect (p=0,02) werd vastgesteld kon met de contrastmethode 
van Scheffé geen verschil tussen de drie strata van de SES worden aange-
toond. 
Op grond van de verzamelde gegevens kan worden geconcludeerd dat zo'η 
89 % van de Nederlandse adolescenten bij het poetsen fluoridetandpasta 
gebruikt. 
йолdhygiёле-ЛuIpmiddeleл 
Van het scala van aanvullende mondhygiëne-hulpmiddelen, tandzijde, tan-
denstokers, spoelwater, tandpoeder en interdentaal borstel, werd door 
adolescenten alleen het gebruik gemeld van tandzijde. Zowel geslacht 
(p<0,001) als SES (p<0,001) hadden een significante invloed op het gebruik 
ervan. Met de contrastmethode van Scheffé kon echter geen verschil tussen 
de drie SES-strata worden aangetoond. 
Gemiddeld geeft 21 % van de Nederlandse adolescenten op weleens tandzijde 
te gebruiken. Voorts kan worden opgemerkt dat meer vrouwelijke dan manne-
lijke (27 % versus 15%) adolescenten tandzijde bij gebitsreiniging hante-
ren. 
Kennis 
In de enquête werd met behulp van open vragen geïnformeerd naar specifieke 
kennis over fluoride, tandplaque en tandsteen. ledere kennisvariabele werd 
samengesteld uit de antwoorden op een aantal vragen. Cronbach's alpha-
coëfficiënt bedroeg voor kennis met betrekking tot fluoride 0,71, voor 
kennis ten aanzien van tandplaque 0,32 en voor kennis met betrekking tot 
tandsteen 0,79. De drie kennisvariabelen werden in variantieanalysea op 
het effect van de stratificatiekenmerken getoetst. Uitsluitend ten aanzien 
van de kennis over tandplaque kon een significant effect worden vastge-
steld (leeftijd p=0,005 en SES p=0,006). Met de contrastmethode van 
Scheffé kon voor de SES een onderscheid worden geconstateerd tussen perso-
nen uit het hoog en laag milieu. Bij vergelijking van hoog en laag SES 
6 72 
12 88 
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beschikken meer adolescenten uit een hoog milieu over de juiste kennis 
m.b.t. tandplaque (76 % versus 61 % ) . Met betrekking tot de leeftijd kon-
den in de contrastmethode van Scheffé geen onderlinge verschillen worden 
aangetoond. 
Naar aanleiding van deze gegevens kan worden geconcludeerd dat 79 % van 
de Nederlandse adolescenten over de juiste kennis met betrekking tot het 
bestaan en het effect van fluoride beschikt. Minder adolescenten (67 %) 
hebben juiste kennis paraat over tandplaque en nog minder (43 %) beschik-
ken over de juiste kennis ten aanzien van tandsteen. 
Om een indruk te krijgen van de totale kennis werden zoveel mogelijk as-
pecten van de mondhygiëne zoals redenen van gebitsreiniging, kennis over 
aanvullende mondhygiëne-hulpmiddelen, fluoride, tandplaque en tandsteen 
tot een samengestelde variabele gecombineerd (Cronbach's α: 0,42). In de 
variantieanalyse werd ten aanzien van deze samengestelde variabele een 
leeftijdseffect (p=0,006) en een SES-effect (p=0,009) vastgesteld. Met 
de contrastmethode van Scheffé onderscheidden de 15- en 16-jarigen zich 
van de rest van de groep door de minste kennis. Er kon met de contrastme-
thode van Scheffé geen verschil worden aangetoond tussen de drie strata 
van de SES. In Tabel 4.2 wordt de totaalkennis van Nederlandse adoles-
centen ten aanzien van mondhygiëne gepresenteerd. Er werden 7 vragen ge-
steld en aan de hand van de antwoorden werd het niveau van de kennis be-
paald. 
Tabel 4.2 Totaalkennis t.a.v. mondhygiëne bij Nederlandse adolescen-
ten (percentage). Tussen haakjes staat het aantal juist 
beantwoorde vragen 
Kennis: slecht matig goed 
(0-2) (3-4) (5-7) 
Leeftijd ** 
15 30 46 24 
16 7 72 21 
17 7 48 45 
18 7 58 35 
19 6 59 35 
Motieven 
Er werd de participanten niet alleen gevraagd waarom zij hun tanden poet-
sen, maar ook waarom en hoe vaak zij het achterwege laten. Ook werd geïn-
formeerd naar het motief dat het sterkst speelt bij het poetsen c.q. het 
achterwege laten hiervan en naar de mate waarin men gelooft dat het tan-
den poetsen effectief is. Aan de hand van deze vragen werd een variabele 
geconstrueerd die een resultante beoogde te zijn van alle motieven vóór 
en tegen tanden poetsen. Op deze variabele werd een significant geslachts-
effect (p<0,001) aangetroffen. In Tabel 4.3 worden van deze samengestelde 
variabele de gegevens met betrekking tot Nederlandse adolescenten gepre-
senteerd. Hieruit blijkt dat minder vrouwelijke dan mannelijke adoles-
centen motieven tegen het tanden poetsen hebben. 
Gewoonten 
Gewoonten werden als aparte determinant van het gedrag gezien. Met betrek-
king tot het tanden poetsen kunnen allerlei signalen uit de omgeving een 
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aanzet geven tot de handeling. Eenmaal in gang gezet zal deze handeling 
verder automatisch verlopen. De mate van geautomatiseerd zijn of ingesle-
pen zijn van dit gedrag verschilt van persoon tot persoon. Verwacht werd 
dat alleen op jonge leeftijd kennis en motivatie nog een modificerende 
rol spelen (Visser e.a., 1988). Aan de hand van gesloten vragen werd de 
gewoontegebondenheid bepaald (range: 0-6). Op de gewoontegebondenheid van 
het tanden poetsen werd in de variantieanalyse een significant geslachts-
effect (p<0,001) vastgesteld. In Tabel 4.4 wordt de mate van automatisme 
van het tanden poetsen gepresenteerd. Voor zowel de meeste mannelijke 
(85 %) als vrouwelijke (94 %) adolescenten ia het tanden poetsen redelijk 
tot sterk automatisch bepaald. 
Tabel 4.3 Motivatie t.a.v. tanden poetsen bij Nederlandse adoles-
centen (percentage) 
Motivatie: vooral motieven noch motieven vóór vooral motieven 
tegen noch motieven tegen vóór 
geslacht *** 
mannen 50 30 20 
vrouwen 32 42 26 
Tabel 4.4 Gewoontegebondenheid (range: 0-6) van het tanden poetsen 
bij Nederlandse adolescenten (percentage) 
Gewoontegebondenheid Niet tot weinig redelijk sterk 
tanden poetsen automatisch automatisch automatisch 
(0-2) (3-4) (5-6) 
geslacht *** 
mannen 15 28 57 
vrouwen 6 18 76 
Cues to action 
Om na te gaan in hoeverre voorbeeldgedrag voor adolescenten nog van be-
lang ia als aanzet voor eigen mondhygiëne, werd gevraagd hoe vaak men 
huisgenoten aandacht aan hun gebit zag besteden. Geen van de stratifica-
tiekenmerken had een significante invloed op deze variabele (ANOVA). 
Voor wat betreft Nederlandse adolescenten kan worden opgemerkt dat zo'η 
32 % van de Nederlandse adolescenten hun huisgenoten vaak aandacht aan 
hun gebit zien besteden, 29 % van de adolescenten ziet soms voorbeeldge­
drag van hen en 39 % ziet dat zelden of nooit. 
4.3.2. Voedingsgedrag en zijn determinanten 
In tandheelkundig opzicht is het vermijden van suikerhoudende voedingswa­
ren van belang. Een dergelijk vermijdingsgedrag bestaat strikt genomen 
uit al die activiteiten die voorkómen dat suikerhoudende produkten worden 
gebruikt en kan als tandheelkundig zelfzorggedrag worden aangemerkt indien 
het afzien van de suikerconsumptie met name geschiedt omwille van het 
gebit. Omdat meting van een dergelijk vermijdingsgedrag niet goed mogelijk 
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is (Visser e.a., 1988) wordt in de regel, en ook in dit kader, het gebruik 
van zoetwaren of wel het omgekeerde van het vermijdingsgedrag bestudeerd. 
Naast de determinanten (kennis, motieven en gewoonten) van het voedingsge-
drag werden in deze opzet voor sommige variabelen het specifieke tandheel-
kundige zelfzorggedrag en zijn determinanten bepaald. 
Waal tijd 
Daar de meeste adolescenten voor hun dagelijkse maaltijden nog afhankelijk 
zijn van de gezinssituatie (slechts 11 van de 530 onderzochten woonden 
zelfstandig) werd in het kader van het zelfzorggedrag geen uitgebreide 
aandacht besteed aan het aantal dagelijkse maaltijden en de samenstelling 
ervan. In de variantieanalyse kon van geen van de stratificatiekenmerken 
een significante invloed op het aantal dagelijks genuttigde maaltijden 
worden aangetoond. 
Gemiddeld gebruikt 93 % van de Nederlandse adolescenten 3 maaltijden per 
dag. Slechts 4 % van hen neemt 2 keer per dag een maaltijd en 3 % eet 
meer dan 3 maaltijden per dag. Wanneer het gebruik van een maaltijd ge-
lijkgesteld wordt met één aanval op het gebit ( i.e. één zuurstoot) dan 
zal het duidelijk zijn dat de dagelijkse maaltijden in tandheelkundig op-
zicht weinig differentiatie aanbrengen. 
Zoete tussendoortjes 
Er werd van uit gegaan dat het gebruik van zoetwaren buiten de maaltijd 
om, in tegenstelling tot het aantal en de samenstelling van de dagelijkse 
maaltijden, vooral bepaald zou worden door de adolescent zelf. Daarom werd 
gevraagd naar de gebruiksfrequentie van bepaalde koek- en snoepwaren als-
mede frisdranken en het gebruik van suiker in koffie en thee. Per persoon 
werd het totaal aantal produkten per dag uitgerekend en na indeling in 
4 klassen (1-5, 6-10, 11-15 en > 16) werd een variantieanalyse uitgevoerd. 
Zowel ten aanzien van leeftijd (p=0,02) als geslacht (p=0,003) werd een 
significant effect vastgesteld. Met de contrastmethode van Scheffé kon 
echter geen verschil tussen de leeftijden worden aangetoond. In Tabel 4.5 
worden Nederlandse adolescenten op basis van hun geslacht ingedeeld naar 
het gebruik van suikerhoudende tussendoortjes. 
Tabel 4.5 Het aantal dagelijks geconsumeerde zoete tussendoortjes 
door Nederlandse adolescenten (percentage) 
Aantal zoete tussendoortjes: 1-5 6-10 11-15 >16 
geslacht ** 
mannen 19 35 26 20 
vrouwen 22 44 23 11 
Zoetvermijding 
Om een indruk te krijgen van het tandheelkundig zelfzorggedrag ten aanzien 
van voeding, werd geïnformeerd naar de mate van het achterwege laten van 
zoetigheid omwille van het gebit. In deze vraag werden produkten betrokken 
als snoep, koekjes, frisdrank, suiker in koffie en thee, zoet broodbeleg 
en gebak/cake. Er werd één variabele samengesteld (Cronbach's α: 0,84) 
welke in een variantieanalyse op het effect van de stratificatiekenmerken 
werd getoetst. De range van zoetvermijding liep van 0-18. Ten aanzien van 
het geslacht (p<0,001) werd een significant effect vastgesteld. Zoetver-
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mijding omwille van het gebit wordt maar door weinigen (20%) toegepast. 
Meer vrouwelijke dan mannelijke adolescenten (25% versus 16%) zeggen in 
min of meerdere mate zoete produkten achterwege te laten omwille van het 
gebit. In Tabel 4.6 wordt de mate waarin Nederlandse adolescenten zoetig-
heid omwille van het gebit vermijden gepresenteerd. 
Tabel 4.6 Zoetvermijding, omwille van het gebit, door Nederlandse 
adolescenten (percentage). Range: 0-18 
mate van zoetvermijding: ja,meestal soms nooit 
(0-6) (7-12) (13-18) 
geslacht *** 
mannen 7 9 84 
vrouwen 16 9 75 
In de motivatie van het tandheelkundig zelfzorggedrag is mede het geloof 
in effectiviteit van zoetvermijding van belang. Geen van de stratifica-
tiekenmerken had een significante invloed op deze variabele (ANOVA). 
Gemiddeld genomen gelooft 81 % van de Nederlandse adolescenten in de ef-
fectiviteit van zoetvermijding voor het behoud van het gebit. Ongeveer 
een op de vijf (18 %) adolescenten denkt: 'baat het niet dan schaadt het 
ook niet', en slechts 1 % betwijfelt het nut van zoetvermijding. 
Schadelijkheid zoete produkten 
Of men zich tijdens het eten van zoete dingen ook realiseert dat deze 
slecht kunnen zijn voor het gebit, kan mede van invloed zijn op het 
tandheelkundig zelfzorggedrag. Op deze variabele werd bij toetsing een 
geslachtseffect (p=0,002) gevonden. Naar aanleiding van dit effect kan 
worden opgemerkt dat meer vrouwelijke dan mannelijke adolescenten zich 
de schadelijke invloed van zoete dingen op het gebit realiseren (Tabel 
4.7). 
Tabel 4.7 Bewustheid van de schadelijke invloed van zoetigheid bij 
Nederlandse adolescenten (percentage) 
Invloed van zoet op het gebit: wel bewust niet bewust 
geslacht ** 
mannen 41 59 
vrouwen 55 45 
Kennis samenstelling voeding 
In het kader van de determinanten van het tandheelkundig zelfzorggedrag 
is het van belang te weten in hoeverre de adolescent op de hoogte is van 
de suikerhoudende samenstelling van diverse voedingsprodukten. Zijn kennis 
werd daartoe getoetst voor de eerder genoemde produkten. Op deze variabele 
werd een leeftijdseffect (p=0,002) en een SES-effect (p=0,001) gevonden. 
Met de contrastmethode van Scheffé werd met name een verschil aangetoond 
tussen de 15- en 19-jarigen. De 19-jarigen bleken over meer kennis aan-
gaande het onderwerp te beschikken dan de jongsten deelnemers aan het 
onderzoek. Personen uit het lage milieu wisten significant minder over 
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de samenstelling van voedingsprodukten dan adolescenten uit het hoge mi­
lieu. 
BeAoefte zoetigheid 
De behoefte aan zoetigheid kan eveneens een rol spelen in de motivatie 
van het voedingsgedrag van adolescenten. Met behulp van twee gesloten vra­
gen werd deze variabele (Cronbach's α: 0,60) onderzocht en op de invloed 
van de stratificatiekenmerken getoetst. Een significant effect van het 
geslacht (p=0,02) kon worden aangetoond. De behoefte aan zoetigheid 
(range: 0-10) is voor vrouweli]ke adolescenten, naar eigen zeggen, sterker 
dan voor mannelijke (Tabel 4.8). 
Tabel 4.8 Behoefte aan zoetigheid (range: 0-10) bij Nederlandse ado­
lescenten (percentage) 
Behoefte aan zoetigheid: gering matig sterk 
(0-4) (5-7) (8-10) 
geslacht * 
mannen 6 47 47 
vrouwen 5 36 59 
Cues to action 
Het regelmatig onder ogen krijgen van suikerhoudende Produkten werd als 
een belangrijke determinant tot het gebruik ervan gezien (Visser e.a., 
1988). Voor een aantal produkten als drop, koekjes, chocolade, frisdrank 
etc. werd gevraagd of men die thuis, op school of op het werk onbedoeld 
onder ogen kreeg. Op de variabele werd een effect van de SES (p=0,03) aan­
getroffen, maar met de contrastmethode van Scheffé kon geen verschil tus-
sen de drie strata worden aangetoond. 
Voor gemiddeld 60 % van de Nederlandse adolescenten liggen dagelijks meer 
dan 5 van deze produkten in het zicht. Bij 38 % van hen beperkt zich het 
aantal van 1 tot 5 per dag en 2 % geeft aan geen van deze produkten dage-
lijks onder ogen te krijgen. 
Sociale druk 
In hoeverre sociale druk van belang is bij de zoetvermijding werd nagegaan 
door aan de adolescenten te vragen of zij door hun huisgenoten erop gewe-
zen worden zo min mogelijk te snoepen. Geen van de stratificatiekenmer-
ken had in de ANOVA een significante invloed op deze variabele. 
Op grond van de gegeven antwoorden kan worden geconcludeerd dat 10 % van 
de Nederlandse adolescenten vaak door hun omgeving erop gewezen wordt 
het snoepen achterwege te laten. Bij 17 % van de Nederlandse adolescenten 
wordt soms door anderen uit hun omgeving druk uitgeoefend om zo min mo-
gelijk te snoepen en bij 73 % gebeurt dat nooit. 
4.3.3. Tandartsbezoek en zijn determinanten 
Tandartsbezoek kan eveneens worden gezien als een aspect van tandheelkun-
dig zelfzorggedrag. Naast het bezoek zelf, zijn voor het gedrag diverse 
zaken van belang zoals de factor tandarts. Hieronder zou verstaan kunnen 
worden: het feit dat men als patient bij een tandarts ingeschreven staat 
36 
en de bereikbaarheid en toegangkelijkheid van de tandarts alsmede of men 
doorgaans gemakkelijk tijd kan vrijmaken om naar de tandarts te gaan. 
Ook psychische en sociale aspecten spelen een rol zoals angst voor de 
tandarts, geloof in de effectiviteit van het tandartsbezoek en de mate 
van aansporing uit de directe omgeving. 
Aan de participanten werd de frequentie van controle-, behandelings- en 
klachtenbezoeken gevraagd alsmede geïnformeerd naar de datum van het 
laatste bezoek. Vervolgens werden in variantieanalyses de diverse variabe-
len getoetst op het effect van de stratificatiekenmerken. Voor geen van 
de variabelen werd een significant effect vastgesteld. 
Datum laatste bezoek 
Gemiddeld genomen is voor 85 % van de Nederlandse adolescenten het laatste 
tandartsbezoek minder dan een half jaar geleden. Het laatste bezoek van 
8 * van de Nederlandse adolescenten ligt tussen 6 en 11 maanden terug en 
voor 4 % bedraagt deze periode 11-24 maanden. Bij 3% van de Nederlandse 
adolescenten is het laatste tandartsbezoek langer dan 2 jaar geleden. 
Aantal bezoeken 
Het gemiddelde tandartsbezoek van adolescenten gedurende de afgelopen 2 
jaar was 5 maal. Het aandeel van de controlebezoeken bedroeg 3,6. Voor 
klachten kwam men gemiddeld 0,3 maal en voor behandelingsbezoeken gemid-
deld 1,1 maal. 
СолtrolеЬегоеЛ 
Gemiddeld 87 % van de Nederlandse adolescenten is de afgelopen twee jaar 
3 of meer keer voor halfjaarlijkse controle geweest en 8 % van hen bezocht 
de tandarts in die periode 1-2 keer om controle redenen. Bij 5 % van de 
Nederlandse adolescenten was de laatste gebitscontrole langer dan 2 jaar 
geleden uitgevoerd. 
Klachtenbezoek 
Van de Nederlandse adolescenten bezocht 4 % hun tandarts de afgelopen twee 
jaar 2 keer of meer in verband met klachten, 12 % van hen deed dat min­
stens één keer en 84 % in het geheel niet. 
Tandarts 
Er werd aan de adolescenten gevraagd of zij bij een tandarts waren inge-
schreven en zo ja, of dit langer of korter was dan vijf jaar. Voorts werd 
gevraagd of zij in geval van klachten gemakkelijk bij hun tandarts terecht 
zouden kunnen, alsmede of men doorgaans gemakkelijk tijd kon vrijmaken 
om naar de tandarts te gaan. In variantieanalyses werd het effect van de 
stratificatiekenmerken op deze variabelen beoordeeld. Voor het ingeschre-
ven staan, de inschrijvingsduur, een snelle klachtbehandeling en de per-
soonlijke mogelijkheden voor tandartsbezoek kon geen significant effect 
worden vastgesteld. 
ZngescTireven als patiënt 
Van de Nederlandse adolescenten is 98 % bij een tandarts als patiënt inge-
schreven en 76 % is langer dan vijf jaar patiënt bij dezelfde tandarts. 
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Bereikbaarheid 
Slechts een gering percentage (6 %) meent, niet alleen op grond van ei­
gen ervaringen, in geval van klachten niet gemakkelijk bij hun tandarts 
terecht te kunnen. 
Gelegenheid tot bezoek 
In de regel kunnen adolescenten (Θ2 %) gemakkelijk tijd vrijmaken om 
naar de tandarts te gaan. Voor 9 % lijkt dit moeilijk te zijn en 9 % 
zegt redelijk in de gelegenheid te zijn de tandarts te bezoeken. 
Angst 
Met betrekking tot de psychische en sociale aspecten werd nagegaan in 
hoeverre angst een rol zou kunnen spelen bij het tandartsbezoek en zo 
ja, of dit tot uitstel van bezoek zou leiden. Op de eerste variabele werd 
in de ANOVA een geslachtseffect (p<0,001) aangetoond en ten aanzien van 
"uitstel" kon geen effect van de stratificatiekenmerken worden waarge­
nomen. Meer mannelijke dan vrouwelijke adolescenten (49 % versus 37 %) 
zeggen in het geheel geen angst te hebben voor de tandarts. Zo'η 7 % van 
de Nederlandse adlescenten zegt extreem angstig voor de tandarts te 
zijn. In Tabel 4.9 wordt voor Nederlandse adolescenten de mate van angst 
voor de tandarts gepresenteerd. 
Angst leidt bij slechts 5 % van de angstigen tot enige mate van uitstel 
van het tandartsbezoek. 
Tabel 4.9 Angst voor de tandarts bij Nederlandse adolescenten (per­
centage) 
Mate van angst: helemaal niet gaat wel angstig zeer angstig 
geslacht *** 
mannen 49 27 19 5 
vrouwen 37 28 27 8 
Effectiviteit tandartsbezoek 
Om een indruk te krijgen of adolescenten het tandartsbezoek ook daadwerke­
lijk effectiviteit toe dichten, werd hun gevraagd of datgene wat een 
tandarts kan doen bij klachten door hun ook werd gezien als in het belang 
van gebitsbehoud, of de tandarts op welke manier dan ook een rol speelt 
in het behoud van het gebit en tot slot of regelmatige controle pijn kan 
voorkomen. Er werd een variabele geconstrueerd waarin de desbetreffende 
vragen werden gecombineerd (Cronbach's α: 0,80) . De variabele werd vervol­
gens in een variantieanalyse getoetst en geen significant effect van de 
stratificatiekenmerken kon worden vastgesteld. 
Het overgrote deel van de Nederlandse adolescenten (80 %) gelooft in de 
effectiviteit van het tandartsbezoek. Een kleine groep adolescenten (9 %) 
denkt 'baat het niet dan schaadt het ook niet' en iets meer adolescenten 
(11 %) geloven absoluut niet in enig effect van het tandartsbezoek. 
Sociale druk 
In welke mate de directe omgeving van de adolescent invloed uitoefent op 
regelmatig tandartsbezoek werd onderzocht door na te vragen of de adoles-
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cent door huisgenoten tot tandartsbezoek werd aangespoord. Geen van de 
stratificatiekenmerken had in de ANOVA een significante invloed op de 
variabele. 
Een (heel) sterke aansporing tot tandartsbezoek werd door 21 % van de 
Nederlandse adolescenten ervaren, terwijl 20 % zei weinig druk te ervaren 
uit hun directe omgeving. Bij 60 % van de Nederlandse adolescenten werd, 
naar eigen zeggen, totaal geen aansporing tot tandartsbezoek door huisge-
noten gegeven. 
Gewoonten 
Gevraagd werd naar de mate van vanzelfsprekendheid waarmee men naar de 
tandarts gaat. Dit werd afzonderlijk voor het controle- en klachtenbezoek 
gedaan. Voor geen van beide bezoeken kon in de variantieanalyses een ef-
fect van de stratificatiekenmerken worden vastgesteld. 
Landelijk gezien geeft 95 % van de adolescenten aan, zonder voorafgaande 
overweging, voor gebitscontrole naar de tandarts te gaan. Ook voor klach-
ten was dit een vanzelfsprekende zaak voor 67 % van de adolescenten. 
4.3.4. Algemene determinanten van het zelfzorggedrag 
De algemene determinanten van het zelfzorggedrag kunnen worden onderschei-
den in tandheelkundige en niet specifiek tandheelkundige. In deze para-
graaf komen de algemene tandheelkundige determinanten van het zelfzorgge-
drag aan de orde. Deze factoren zijn mede bepalend voor alle vormen van 
zelfzorggedrag en dus van invloed op het gedrag ten aanzien van mondhygi-
ëne, voeding en tandartsbezoek. Aan deze determinanten kunnen zowel cog-
nitieve als conatief-emotionele aspecten worden onderscheiden. Kortom er 
is kennis die alle vormen van zelfzorg beïnvloedt maar er zijn ook ver-
wachtingen en attitudes die dat doen. 
De adolescent werd o.a. gevraagd naar zijn kennis over het bestaan en de 
oorzaken van gebitsziekten, de eigen huidige gebitstoestand en de lange 
termijn consequenties van slecht onderhoud. Er werd ook geïnformeerd naar 
motieven vóór en tegen zelfzorggedrag zoals het belang van gebitsonder-
houd, de gepercipieerde vatbaarheid en ernst van cariës, verwachtingen 
en gedachten in relatie tot het krijgen van een kunstgebit en de geschatte 
effectiviteit van de zelfzorg in het algemeen. Ook werd de invloed van 
informatie uit de media beoordeeld. 
Kennis over belangrijkste gebitsaandoeningen 
De antwoorden op de open vraag naar de twee belangrijkste aandoeningen 
van het gebit werden samengesteld tot één variabele (Cronbach's α: 0,40) 
en getoetst (ANOVA). Er werden geen effecten van de stratif icatiekenmerken 
vastgesteld. 
Zowel cariës als tandvleesproblemen werd door 26 % van de Nederlandse a-
dolescenten genoemd als de twee belangrijkste gebitsafwijkingen. Eén van 
beide aandoeningen werd door 44 % van de adolescenten genoemd (28 %: 
cariës, 16 %: t^ndvleesproblemen) en 26 % gaf te kennen geen antwoord op 
de vraag te weten. Geen enkel goed antwoord werd door 4 % van de Neder-
landse adolescenten gegeven. 
Kennis oorzaken cariës 
De kennis met betrekking tot de oorzaken voor het ontstaan van cariës werd 
onderzocht in een open vraag. Het was mogelijk om meerdere antwoorden te 
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geven. Deze werden gegroepeerd in de volgende rubrieken: 
1. voedselresten, suiker, snoep, zoetigheid 
2. plaque, aanslag, bacteriën 
3. slecht (niet) poetsen/verzorgen 
4. aanleg, erfelijkheid. 
Zi] werden vervolgens getoetst (ANOVA) en op geen van deze variabelen werd 
een significant effect van de stratificatiekenmerken vastgesteld. Ongeveer 
73 % van de Nederlandse adolescenten noemde voedselresten e.d., 58 % 
een slechte verzorging e.d. en 28 % plaque e.d. als oorzaken voor het 
ontstaan van canes. Een zeer kleine kleine groep (4 %) gaf als ant-
woord aanleg en erfelijkheid. In Tabel 4.10 worden de gegeven antwoorden 
gecombineerd. 
Tabel. 4.10 Aantal oorzaken (4 rubrieken) voor het ontstaan van caries, 
genoemd door Nederlandse adolescenten (percentage) 
geen 2 
een 33 
twee 52 
drie 11 
vier 2 
Kennis over tandvleesproblemen 
De kennis met betrekking tot het ontstaan van tandvleesproblemen werd 
eveneens onderzocht met behulp van een open vraag. Vervolgens werd een 
variabele (Cronbach's α: 0,63) geconstrueerd die alle mogelijke oorzaken 
bevatte. Deze variabele werd getoetst en een SES-effect (p=0,01) kon 
worden aangetoond. Volgens de contrastmethode van Scheffé verschilden 
personen uit het hoge milieu van degenen uit het lage milieu. Bij personen 
met een hoge SES bleek meer juiste kennis paraat over het ontstaan van 
tandvleesproblemen dan bij adolescenten met een lage SES. In Tabel 4.11 
wordt het percentage Nederlandse adolescenten dat juiste kennis paraat 
heeft over het ontstaan van tandvleesproblemen, gepresenteerd. Hierbij 
wordt onderscheid gemaakt naar SES. 
Tabel 4.11 Juiste parate kennis bij Nederlandse adolescenten (per-
centage) over het ontstaan van tandvleesproblemen. Onder-
scheiden naar SES 
SES * 
hoog 73 
midden 69 
laag 60 
Inzicht in eigen mondsituatie 
Aansluitend werd de adolescent gevraagd naar de toestand van het eigen 
gebit zoals het aantal verwijderde gebitselementen, aanwezigheid van 
tandsteen en ontstoken tandvlees. De eigen indruk werd gerelateerd aan 
klinische bevindingen en vervolgens in een vanantieanalyse getoetst. Voor 
geen van de drie variabelen werd een significant effect van de stratifica-
tiekenmerken vastgesteld. 
Ongeveer driekwart (72 %) van de adolescenten wist precies het aantal ge-
extraheerde elementen bij zichzelf aan te geven en 10 % schatte dit aan-
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tal één te hoog of te laag in. De overigen (18 %) noemden grotere afwij-
kingen van de werkelijke situatie. 
Met betrekking tot de aan- of afwezigheid van tandsteen werd door 61 % 
van de adolescenten een antwoord gegeven dat overeenstemde met de kli-
nische gegevens. Klinisch gezien was er bij 28 % van de adolescenten tand-
steen aanwezig terwijl men zelf dacht geen tandsteen te hebben. Het om-
gekeerde gold voor 11 % van de adolescenten. 
Wat betreft de aanwezigheid van bloedend tandvlees bleek 11 % van de a-
dolescenten de eigen situatie correct te hebben ingeschat. Op grond van 
het klinisch onderzoek had 79 % bloedend tandvlees terwijl men zich dat 
niet bewust was. Het omgekeerde was voor 10 % van de adolescenten van 
toepassing. 
Slecht onderhoud 
Wat het gevolg zou kunnen zijn van langdurig slecht onderhoud werd in 
een open vraag beoordeeld. De variabele (Cronbach's α: 0,70) had een 
range 0-4 en er werden in de variantieanalyse geen effecten van de stra-
tificatiekenmerken geconstateerd. De parate kennis met betrekking tot 
lange termijn consequenties van slecht onderhoud wordt voor Nederlandse 
adolescenten gepresenteerd in Tabel 4.12. 
Tabel 4.12 Parate kennis met betrekking tot de lange termijn conse­
quenties van slecht onderhoud, voor Nederlandse adoles­
centen (percentage) 
Kennis: geen tot weinig 
(0-1) 
36 
matig 
(2) 
32 
veel 
(3-4) 
22 
GebitsJbehoud 
Het belang dat adolescenten aan gebitsbehoud hechten werd bepaald aan 
de hand van hun reactie op de volgende uitspraken: 
1. Ik ben trots dat ik mijn eigen tanden nog heb 
2. Ik vind het belangrijk om mijn eigen tanden gaaf en mooi te houden 
3. Met een kunstgebit zou ik mij geen volwaardig mens meer voelen 
4. Voor een kunstgebit zou ik mij schamen 
5. Ik zou het liefst zo snel mogelijk een kunstgebit willen 
De antwoorden op deze uitspraken (range 5-20) werden gecombineerd tot 
één variabele (Cronbach's α: 0,71) getoetet. Er werd op de variabele geen 
significant effect van de stratificatiekenmerken vastgesteld. In Tabel 
4.13 wordt het belang dat Nederlandse adolescenten aan gebitsbehoud hech­
ten, gepresenteerd. 
Tabel 4.13 Het belang van gebitsbehoud (range 5-20) voor Nederlandse 
adolescenten (percentage) 
Belang gebitsbehoud: geen 
(5-10) 
5 
weinig 
(11-14) 
43 
redelijk 
(15-18) 
44 
veel 
(19-20) 
9 
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Gepercipieerde vatbaarheid voor en ernst van cariës 
Zowel de gepercipieerde vatbaarheid voor cariës alsmede de gepercipieer-
de ernst ervan werd beoordeeld. Met betrekking tot de gepercipieerde vat-
baarheid was een geslachtseffect (p=0,03) in de ANOVA waarneembaar.Ten 
aanzien van de ingeschatte ernst van cariës werd geen significant effect 
van de stratif icatiekenmerken vastgesteld. In Tabel 4.14 wordt de vatbaar-
heid voor cariës zoals ingeschat door Nederlandse adolescenten, gepresen-
teerd. Meer vrouwelijke dan mannelijke adolescenten achten zichzelf (heel) 
erg vatbaar voor cariës. 
Tabel 4.14 Cariësvatbaarheid, zoals ingeschat door Nederlandse adoles-
centen (percentage) en onderscheiden naar geslacht 
Cariësvatbaarheid: niet erg normaal (heel) erg 
geslacht * 
mannen 62 28 10 
vrouwen 51 33 16 
Een gering percentage van de Nederlandse adolescenten (4 %) vindt het 
nauwelijks erg om gaatjes te krijgen en 83 % van hen zou het daarentegen 
(ten zeerste) betreuren als ze gaatjes zou krijgen. Voor 13 % van de Ne-
derlandse adolescenten zou het niet veel uit maken. 
KunstgeJbit 
Met betrekking tot een kunstgebit werd de reactie gevraagd van de ado-
lescent op drie uitspraken (zie gebitsbehoud) . De afzonderlijke antwoorden 
hadden een range 1-5 en bij toetsing in de variantieanalyses kon voor 
geen van de uitspraken significante effecten van de stratif icatiekenmerken 
worden vastgesteld. 
De wens zo snel mogelijk een kunstgebit te hebben sprak 6 % van de Ne-
derlandse adolescenten sterk aan. Onberoerd liet het 2 % en 92 % van hen 
wilde met zekerheid geen kunstgebit op korte termijn. 
Zoals Nederlandse adolescenten er op dit moment tegenaan kijken zou 23 % 
zich in min of meerdere mate voor een eigen kunstgebit schamen. Het zou 
17 % van hen nauwelijks iets doen en 60 % zou ten aanzien van een eigen 
kunstgebit (helemaal) geen schaamte kennen. 
De invloed van een kunstgebit op het algemeen welbevinden werd door Ne-
derlandse adolescenten als volgt beoordeeld. Iets meer dan een kwart 
(26 %) zou zich met een kunstgebit (beslist) geen volwaardig mens voelen. 
Ongeveer de helft (52 %) zei het (volstrekt) oneens te zijn met de uit-
spraak en volgens 22 % van hen zou een eigen kunstgebit nauwelijks enige 
negatieve invloed op hun welbevinden kunnen uitoefenen. 
Geloof in gebitsbehoud 
Het geloof in het effect van handelingen gericht op gebitsbehoud werd 
onderzocht aan de hand van de gezamenlijke reacties op de navolgende uit-
spraken: 
1. Wat je ook probeert, je tanden en kiezen gaan toch verloren 
2. Als je genoeg geld hebt kun je tanden en kiezen te allen tijde behou-
den 
3. Als je echt wilt kun je je eigen gebit behouden 
4. Als je over de juiste informatie zou beschikken kun je ervoor zorgen 
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dat het eigen gebit behouden blijft 
5. Of je een slecht gebit krijgt staat bi] je geboorte al vast 
Het antwoord op uitspraak 3 werd gespiegeld en het totale effect (som­
score) van de antwoorden had een range van -10 tot + 10. Hierop werden 
in de ANOVA geen effecten gevonden van de stratificatiekenmerken. 
Op grond van de gezamenlijke reacties op de uitspraken kan worden gecon­
cludeerd dat zo'η 7 % van de Nederlandse adolescenten geen tot weinig 
geloof hecht aan handelingen gericht op gebitsbehoud. Bij 50 % is weinig 
tot matig geloof in succes aanwezig en 37 % van hen gelooft zeker dat 
het zin heeft alles in het werk te stellen je gebit zo lang mogelijk te 
behouden. Maar 6 % is hier ook volledig van overtuigd. 
Media 
Op diverse manieren bereikt de adolescent informatie over het gebit en 
gebitsbehoud. Informatieoverdracht via de media werd onderzocht met een 
gesloten vraag en er werden bij toetsing van deze variabele geen effecten 
van de stratificatiekenmerken vastgesteld. 
Op grond van de gegeven antwoorden zegt 15 % van de Nederlandse adolescen­
ten (vrijwel) nooit informatie over tandheelkunde via de media te ver­
nemen. De helft van de adolescenten (53 %) zegt wel eens wat te horen of 
te lezen over het gebit en gebitsbehoud en 32 % beweert deze informatie 
vaak via de media te ontvangen. 
4.3.5. Persoonlijkheidstrekken (aspecifieke determinant van zelfzorg) 
Persoonlijkheidstrekken i.e. temperamentseigenschappen zijn aspecifieke 
determinanten van het gedrag. Zij manifesteren zich in een breed scala 
van gedragingen onafhankelijk van de richting of de inhoud van het gedrag. 
Door interacties tussen omgeving en het temperament zullen zich voorkeu­
ren, gewoonten en attituden ontwikkelen (Feij, 1978). Zo zou het tempera­
ment het tandheelkundig zelfzorggedrag kunnen beïnvloeden. In deze para-
graaf zal de relatie tussen het temperament, geoperationaliseerd met be-
hulp van de ATL, en aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag worden 
onderzocht. Deze aspecten zijn samengevat in Tabel 4.15. 
Tabel 4.15 Aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag welke in 
relatie tot temperamentseigenschappen worden beoordeeld 
Mondhygienegedrag: 
- poetsfrequentie 
- gebruik fluoride-
houdende tandpasta 
- gebruik tandzijde 
Voedingsgedrag: 
- aantal zoete tussen-
doortjes 
- mate van zoetvermijding 
Tandartsbezoek: 
- frequentie controlebezoek 
Adolescent Temperament Lijst 
Ten aanzien van de resultaten van de persoonlijkheidstest werden voor de 
temperamentseigenschappen Emotionaliteit (p<0,001) , Spanningsbehoefte TAS 
(ρ<0,001) en Spanningsbehoefte DIS/ES (p=0,007) in de vanantieanalyse 
significante geslachtseffecten aangetoond. Met de contrastmethode van 
Scheffé werd vervolgens vastgesteld dat ten aanzien van emotionaliteit 
een groter percentage vrouwelijke dan mannelijke adolescenten hoog scoort. 
Voor de temperamentstrek Spanningsbehoefte TAS en DIS/ES gold het omge-
43 
keerde. In Tabel 4.16 worden de temperamentsschalen voor Nederlandse ado-
lescenten gegeven. Hierbij wordt onderscheid gemaakt naar geslacht en 
hoogte van de individuele deciele score op iedere schaal. Hoe hoger de 
deciele waarde van een temperamentseigenschap des te sterker is de tem-
peramentstrek aanwezig. 
Tabel 4.16 Temperamentsschalen voor Nederlandse adolescenten. Indeling 
op basis van de hoogte van de individuele deciele score 
en onderscheiden naar geslacht (percentage) 
Deciele Emotionaliteit Spanningsbehoefte Extraversie Impulsiviteit 
waarde EMO TAS DIS/ES EXTR IMP 
â 9 ¿ 9 S 9 â 9 ¿ 9 
laag 51 23 45 66 22 43 37 34 24 33 
(1-4) 
midden 27 31 21 17 39 35 24 29 33 32 
(5-7) 
hoog 22 46 34 17 39 22 39 37 43 35 
(8-10) 
Omdat verwacht kon worden dat het geslacht als confounder op zou treden 
bij het onderzoek naar samenhang tussen temperamentseigenschappen en as-
pecten van het zelfzorggedrag werd voor mannelijke en vrouwelijke adoles-
centen afzonderlijk een correlatiematrix (Pearson correlatiecoëfficiënt) 
samengesteld. Ten aanzien van de afzonderlijke correlatiecoëfficiënten 
konden geen verschillen tussen de geslachten worden aangetoond (Chi 
kwadraat test). Daarom wordt hier volstaan met één correlatiematrix voor 
temperament en aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag (Tabel 
4.17). Significante samenhang werd gevonden tussen de temperamentstrek 
Emotionaliteit en poetsfrequentie, tussen de temperamentseigenschap Span-
ningsbehoefte (TAS) en de consumptie van zoete tussendoortjes alsmede 
zoetvermijding omwille van het gebit, tussen de temperamentstrek Span-
ningsbehoefte (DIS/ES) en zoetvermijding, tussen de temperamentseigenschap 
Extraversie en poetsfrequentie en tot slot tussen de temperamenttrek 
Impulsiviteit en zoetvermijding. Samengevat komen de relaties op het vol-
gende neer: Hoe sterker de temperamentseigenschap Emotionaliteit is verte-
genwoordigd, hoe hoger de poetsfrequentie. Hetzelfde geldt, zij het in 
een iets minder sterke mate, voor de temperamentstrek Extraversie. Hoe 
sterker de temperamentseigenschap Spanningsbehoefte TAS c.q. DIS/ES of 
de temperamentstrek Impulsiviteit is vertegenwoordigd, des te minder 
wordt aangegeven dat zoetvermijding omwille van het gebit wordt toegepast. 
Naarmate de temperamentseigenschap Spanningsbehoefte TAS aanwezig is des 
te groter is de consumptie van suikerhoudende tussendoortjes. 
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Tabel 4.17 Correlatiematrix (Pearson correlatie coëfficiënten) voor temperament en aspecten van het tandheelkundig 
zelfzorggedrag bij adolescenten uit de steekproef (№=457) 
poets 
freq. 
fluor 
tandpst 
tand-
zijde 
tussen­
doortje 
poetsfre- gebruik 
quentie fluoride 
tandpasta 
R:+1,00 
p: 0,000 
R:+0,44 
p: 0,000 
R:+0,13 
p: 0,009 
R:-0,04 
p: 0,446 
zoetver R:-0,09 
mijding p: 0,058 
contr. 
bezoek 
ЕМЭ 
TAS 
DIS/IS 
EXTR. 
ИГР. 
R:+0,07 
p: 0,170 
R:+0,16 
p: 0,005 
R:+0,05 
p: 0,385 
R:+0,04 
p: 0,505 
R:+0,13 
p: 0,018 
R:+0,01 
p: 0,876 
+0,44 
0,000 
+1,00 
0,000 
+0,16 
0,003 
-0,01 
0,795 
-0,08 
0,144 
+0,14 
0,008 
+0,07 
0,247 
+0,16 
0,011 
+0,03 
0,585 
+0,01 
0,817 
-0,01 
0,811 
tandzijde 
+0,13 
0,009 
+0,16 
0,003 
+1,00 
0,000 
-0,01 
0,893 
-0,03 
0,500 
+0,01 
0,758 
+0,02 
0,731 
+0,04 
0,523 
+0,02 
0,724 
+0,04 
0,459 
+0,07 
0,189 
zoete 
tussen­
doortjes 
-0,04 
0,446 
-0,01 
0,795 
-0,01 
0,893 
+1,00 
0,000 
+0,12 
0,011 
-0,00 
0,932 
-0,10 
0,066 
+0,12 
0,025 
+0,10 
0,072 
+0,06 
0,302 
+0,16 
0,005 
zoetver-
mijding 
-0,09 
0,058 
-0,08 
0,144 
-0,03 
0,500 
+0,12 
0,011 
+1,00 
0,000 
-0,07 
0,157 
-0,08 
0,131 
-0,14 
0,009 
-0,14 
0,014 
-0,01 
0,841 
-0,14 
0,011 
controle­
bezoek 
+0,07 
0,170 
+0,14 
0,008 
+0,01 
0,758 
-0,00 
0,932 
-0,07 
0,157 
+1,00 
0,000 
-0,01 
0,896 
+0,03 
0,626 
-0,05 
0,387 
-0,01 
0,848 
-0,09 
0,114 
emotiona­
liteit 
EMO 
+0,16 
0,005 
+0,07 
0,247 
+0,02 
0,731 
-0,10 
0,066 
-0,08 
0,131 
-0,01 
0,896 
+1,00 
0,000 
-0,12 
0,033 
-0,05 
0,347 
-0,25 
0,000 
-0,07 
0,210 
• spannings 
behoefte 
TAS 
+0,05 
0,385 
+0,16 
0,011 
+0,04 
0,523 
+0,12 
0,025 
-0,14 
0,009 
+0,03 
0,626 
-0,12 
0,033 
+1,00 
0,000 
+0,56 
0,000 
+0,26 
0,000 
+0,28 
0,000 
spannings 
behoefte 
DIS/ES 
+0,04 
0,505 
+0,03 
0,585 
+0,02 
0,724 
+0,10 
0,072 
-0,14 
0,014 
-0,05 
0,387 
-0,05 
0,347 
+0,56 
0,000 
+1,00 
0,000 
+0,27 
0,000 
+0,29 
0,000 
extra­
versie 
EXTR 
+0,13 
0,018 
+0,01 
0,817 
+0,04 
0,459 
+0,06 
0,302 
-0,01 
0,841 
-0,01 
0,848 
-0,25 
0,000 
+0,26 
0,000 
+0,27 
0,000 
+1,00 
0,000 
+0,26 
0,000 
impulsivi­
teit 
Ш Р 
+0,01 
0,876 
-0,01 
0,811 
+0,07 
0,189 
+0,16 
0,005 
-0,14 
0,011 
-0,09 
0,114 
-0,07 
0,210 
+0,28 
0,000 
+0,29 
0,000 
+0,26 
0,000 
+1,00 
0,000 
4.4. DiscuBSie 
Conceptueel model 
Het voor dit onderzoek gehanteerde model ia te typeren als een psycholo-
gisch model d.w.z. het heeft betrekking op het individueel (zelfzorgge-
drag en kent slechts aggregatieniveau-verschillen zoals die binnen het 
individu voorkomen. In tegenstelling tot het Health Belief Model (Rosen-
stock, 1974) werd niet alleen intentioneel maar ook daadwerkelijk gedrag 
geregistreerd. Daarnaast bood het model ruimte aan zowel cognitieve 
als gewoonte aspecten van het gedrag. Dit was vooral van belang omdat 
werd aangenomen en ook in dit onderzoek werd vastgesteld, dat tandheelkun-
dig zelfzorggedrag sterk door gewoonten bepaald wordt. 
Met name bij gedrags- en attitudeonderzoek is het gevaar aanwezig dat de 
participanten op sociaal wenselijke wijze antwoorden. Zo vonden Visser 
e.a. (1985) dat bij 15-jarige Amersfoortse jongeren de factor sociale 
wenselijkheid o.a. samenhang vertoonde met de mate van gebitsverzorging, 
angst, tevredenheid met eigen tandarts en houding ten opzichte van orale 
gezondheid. Ondanks het feit dat in dit onderzoek de vragen werden gesteld 
door onbekende enquêteurs (niet-tandartsen) ligt het toch voor de hand 
enigszins te twijfelen aan de validiteit van de antwoorden op de vragen 
als poetsfrequentie, bezoekfrequentie aan tandarts en angst voor de 
tandarts. 
Mondhygiënegedrag 
Het aantal Nederlandse adolescenten dat zegt de tanden te poetsen is 
hoog (96 %) en de overgrote meerderheid (89 %) gebruikt hierbij fluoride-
houdende tandpasta. Het meest voorkomende patroon (bij 53 % van de ado-
lescenten) is 2 maal poetsen per dag te weten: 's morgens bij het opstaan 
en 's avonds voor het slapen gaan. Kalsbeek e.a. (1989) vond in recenter 
onderzoek een dergelijk poetspatroon bij 69 % van de 17-jarige zieken-
fondsverzekerden. In ieder geval wordt 's avonds voor het slapen gaan 
door 81 % van de Nederlandse adolescenten de tanden gepoetst. Ten aanzien 
van de tijdsduur en kwaliteit van het tanden poetsen kon in dit onderzoek 
helaas geen informatie worden verzameld. Het spreekt evenwel voor zich 
dat deze aspecten naast de poetsfrequentie van wezenlijk belang zijn 
voor adequate plaqueverwijdering. 
Door 21 % van de adolescenten wordt naast de tandenborstel ook wel eens 
tandzijde gebruikt. Vrouwen doen dit naar eigen opgave vaker dan mannen. 
Uit het onderzoek kon echter niet worden opgemaakt of dit een intensieve 
gebitsreiniging betrof of dat de tandzijde werd gehanteerd om zo nu en 
dan ingeklemde vleesresten te verwijderen. Dat zo weinig Nederlandse ado-
lescenten tandzijde (kennen en) hanteren zal mogelijk een gevolg kunnen 
zijn van het feit dat in de gezondheidsvoorlichting bij deze leeftijds-
groep vooral regelmatig tandartsbezoek, tanden poetsen, fluoridegebruik 
en beperking van de consumptie van zoete tussendoortjes de aandacht krij-
gen. 
Specifieke kennis ten aanzien mondhygiëne is in redelijke mate aanwezig. 
Zo kent 79 % van de adolescenten het bestaan en effect van fluoride en 
blijkt er bij meer personen uit het hoge milieu juiste kennis te bestaan 
over tandplaque dan bij adolescenten uit het lage milieu (76 % versus 
61 % ) . Dat bij minder personen kennis over tandsteen paraat is (43 %) 
zal mede een gevolg kunnen zijn van de lage tandsteenprevalentie bij 
adolescenten. De kennis van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek 
e.a., 1989) verschilt op dit gebied nauwelijks van die van de Nederlandse 
adolescent. Zo'η 70 % van deze jongeren wist wat tandplaque was en 69 % 
was op de hoogte van de cariësremmende werking van fluoride. Over tand-
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steen was ook hier bij maar 43 % van de personen juiste kennis paraat. 
De betrouwbaarheid van de variabele 'totaalkennis mondhygiëne' was niet 
hoog in termen van interne consistentie (Cronbach's a:0,42). De kennis 
van 19-jarige adolescenten was het beste en van 15-jarige personen het 
slechtst. In vergelijking met het onderzoek van Kalsbeek e.a. (1989) 
was ten aanzien van de totaalkennis van mondhygiëne nauwelijks verschil 
waarneembaar tussen 17-jarigen uit hun en onderhavig onderzoek. 
In vergelijking tot de ouderen in het LEOT (Visser e.a., 198Θ) worden de 
adolescenten vooral gekenmerkt door de meeste motieven tegen tanden poet­
sen (geen tijd, geen zin, vergeten). De motivatie tot tanden poetsen (re­
sultante van motieven vóór en tegen) bleek bij mannelijke adolescenten 
bovendien lager dan bij vrouwelijke. 
Gemiddeld 83 % van de Nederlandse adolescenten zegt veelal automatisch 
de tanden te poetsen. Men doet dit zonder daar telkenmale aan te hoeven 
denken of er zich toe aan te moeten zetten. In die zin behoort het tanden 
poetsen bij Nederlandse adolescenten tot gewoontegedrag. Algemene kennis-
en motivatiedeterminanten lijken daarbij geen grote rol te spelen. Wel 
kan voor zo'η 60 % van de adolescenten voorbeeldgedrag van huisgenoten 
nog een aanzet vormen tot eigen mondhygiëne i.e. tanden poetsen. 
Voedingsgedrag 
Post (1989) trok, naar aanleiding van haar onderzoek van jongeren van 13 
tot 21 jaar, de harde conclusie dat zij teveel eten en te weinig bewegen. 
Ongeveer een kwart van de voeding bleek uit snacks en frisdrank te be-
staan. In haar opvatting doet de kantine van de middelbare school goede 
zaken tijdens de pauzes. Met het stijgen van de leeftijd bleek bovendien 
het alcoholgebruik drastisch toe te nemen. 
Naar aanleiding van onderhavig onderzoek kan worden geconcludeerd dat 
Nederlandse adolescenten gemiddeld zo'η 11 suikerhoudende tussendoor­
tjes per dag nuttigen. Er blijkt bij hen een matige tot sterke behoefte 
aan zoetigheid te bestaan. Mannelijke adolescenten zeggen over het alge­
meen minder behoefte aan zoetigheid te hebben dan vrouwelijke. Toch geven 
ze een gemiddeld hogere consumptie op van suikerhoudende tussendoortjes. 
Indien door beide geslachten in enige mate sociaal wenselijk geantwoord 
werd dan mag worden aangenomen dat de daadwerkelijke consumptie van sui­
kerhoudende Produkten buiten de maaltijd om nog hoger zal zijn. 
Ondanks het feit dat de adolescenten in het algemeen over redelijke kennis 
beschikken ten aanzien van de suikerhoudende samenstelling van diverse 
voedingswaren en de overgrote meerderheid in het effect van suikervermij­
ding voor gebitsbehoud gelooft, zegt toch 80 % van hen nooit suikerhouden­
de produkten omwille van de gebitsgezondheid te vermijden. Alle TGVO ten 
spijt, geeft meer dan de helft van de adolescenten aan zich tijdens het 
eten van zoete dingen de schadelijkheid ervan voor het gebit zich niet 
bewust te realiseren. 
De directe omgeving van de adolescent oefent nog nauwelijks (bij 10 %) 
enige positieve invloed uit op het snoepgedrag. Bovendien is het dagelijk­
se aanbod aan drop, koekjes, chocolade en frisdrank dat de adolescent 
thuis, op school etc. onder ogen krijgt hoog (^5). Op grond van het 
voorgaande, lijkt het erop dat voor de adolescent het belang van een ge­
zond gebit op lange termijn niet opweegt tegen de directe zintuigelijke 
bevrediging van het snoepen. 
Tandartsbezoek 
Vermoed werd dat de SES van invloed zou zijn op de bezoekfrequentie aan 
de tandarts. In die zin dat personen uit het hoge milieu regelmatiger en 
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vaker voor gebitscontrole naar de tandarts zouden gaan dan personen uit 
het lage milieu. Voor geen van de onderscheiden bezoeken (controle, herha­
ling en klachten) kon een dergelijk effect in het onderhavig onderzoek 
worden vastgesteld. Het grootste aandeel van het gemiddeld aantal tand-
artsbezoeken (5 maal/2 jaar) werd ingenomen door bezoeken voor gebitscon­
trole (3,6 maal/2 jaar). Van de Nederlandse adolescenten ging Θ7 % de 
afgelopen twee jaar 3 maal of vaker voor gebitscontrole naar de tandarts 
en dit verschilt nauwelijks van het percentage (83) 17-jarige ziekenfonds­
verzekerden (Kalsbeek e.a., 1989). 
Voor klachten kwam de Nederlandse adolescent nauwelijks bij de tandarts 
(gemiddeld 0,3 maal/2jaar). Dat toch nog 6 % van de adolescenten meent 
in geval van klachten niet gemakkelijk bij hun tandarts terecht te kun­
nen zal vermoedelijk meer op basis van andermans dan eigen ervaring zijn 
opgemerkt. 
Bijna alle adolescenten (98 %) zeggen bij een tandarts ingeschreven te 
staan. In hoeverre adolescenten door ouders vrijgelaten worden in hun 
tandartskeuze is niet duidelijk. Echter de tandarts-patiënt relatie is 
ook voor adolescenten van redelijk belang. Dit moge blijken uit het feit 
dat ruim driekwart van de adolescenten al langer dan 5 jaar dezelfde tand-
arts heeft. 
Bij 10 % van de volwassenen blijkt het tandartsbezoek nogal eens uitge-
steld te worden in verband met angst voor pijnlijke behandelingen (Visser 
e.a., 1988). Het percentage adolescenten dat zegt tandartsbezoek om die 
reden uit te stellen is niet meer dan 5 %. Naast de kans op sociaal wense-
lijke antwoorden is het niet onwaarschijnlijk dat dit mede een gevolg is 
van het geringe aantal uitgebreide behandelingen dat bij adolescenten 
noodzakelijk is. In ieder geval zeggen minder mannelijke (24 %) dan 
vrouwelijke adolescenten (35 %) bang te zijn voor een bezoek aan de 
tandarts. 
De meerderheid van de adolescenten (89 %) gelooft beslist in de effectivi-
teit van het tandartsbezoek. Ook bij 17-jarige participanten aan het on-
derzoek van Kalsbeek e.a. (1989) was bij 83 % een positief oordeel aan-
wezig over de zorgverlening door de tandarts. 
De invloed die huisgenoten nog op het tandartsbezoek van adolescenten 
uitoefenen, lijkt gering te zijn. Haar 21 % van de adolescenten wordt 
door hun directe omgeving aangespoord regelmatig naar de tandarts te 
gaan. 
Veel Nederlandse adolescenten vinden het vanzelfsprekend de tandarts voor 
gebitscontrole en zonodig in verband met klachten te bezoeken. Zonder 
voorafgaande overweging zegt 95 % van hen dit automatisch te doen voor 
een controlebezoek en voor 87 % geldt dit in geval van klachten. Gezien 
de hoge controlebezoek-frequentie en de geringe aansporing uit de directe 
omgeving lijkt het zeker gerechtvaardigd op dit punt van gewoontegedrag 
te spreken. 
Algemene determinanten van het zei f zorggedrag 
Algemene kennis omtrent het gebit en gebitsziekten is bij de Nederlandse 
adolescenten maar in beperkte mate aanwezig. Zo wist slechts een kwart 
van de adolescenten zowel cariës als tandvleesproblemen als de twee be-
langrijkste gebitsziekten te noemen. Cariës lijkt bij hen beter bekend 
dan tandvleesproblemen. Mogelijk omdat ze deze laatste nog nauwelijks 
aan de lijve ondervonden hebben. Ook bestaat er een grotere bekendheid 
met de oorzaken van cariës dan met die van parodontale problemen. Alle 
voorlichting ten spijt betekent dit dat er bij adolescenten een zekere 
mate van kennis aanwezig is omtrent de gebitsziekten, maar zodra meer 
gedetailleerd wordt gevraagd moeten ze het antwoord schuldig blijven of 
hebben ze de kennis niet paraat. 
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De toestand van het eigen gebit is voor wat betreft het aantal getrokken 
gebitselementen en het voorkomen van tandsteen redelijk bekend. Echter 
ten aanzien van het hebben van bloedend tandvlees wordt maar door weinig 
adolescenten (11 %) in overeenstemming met de werkelijke situatie geant-
woord. Het zou kunnen zijn dat bloedend tandvlees als een normaal en 
niet verontrustend verschijnsel wordt beschouwd, zodat bij navraag ook 
geen exacte opgaaf kan geschieden. Voor aspecten van het gebit in relatie 
tot tandheelkundige behandeling lijkt dit in ieder geval minder het ge-
val te zijn. 
Een kwart van de adolescenten heeft een redelijke kennis over de lange 
termijn consequenties van slechte gebitsverzorging en meer dan de helft 
van hen zegt redelijk tot veel belang te hechten aan het behoud van zijn 
tanden en kiezen. Desondanks vertonen de meeste adolescenten ten aanzien 
van het gebit een slecht voedingsgedrag. Het zou kunnen zijn dat ze voor 
gebitsbehoud regelmatig tanden poetsen, fluoridegebruik en tandartsbezoek 
al voldoende achten. In ieder geval wordt de vatbaarheid voor canes laag 
ingeschat. 
Met betrekking tot de voorlichting over gebit en gebitsbehoud zegt bijna 
iedereen informatie via de media te ontvangen. Dat minder dan de helft 
van de adolescenten erin gelooft dat het zin heeft alles in het werk te 
stellen om het gebit te behouden, zou kunnen betekenen dat naast een in-
formatie over de noodzaak van een goede mondhygiëne en het vermijden van 
suikers er veel meer aandacht dient te worden besteed aan de lange termijn 
consequenties van slechte gebitsverzorging. 
Persoonlijkheidstrekken 
Ten aanzien van de temperamentseigenschappen kan worden opgemerkt dat 
bij vrouwelijke adolescenten de temperamentstrek emotionaliteit sterker 
aanwezig is dan bij mannelijke adolescenten. Bij mannelijke adolescenten 
lijkt over het algemeen niet alleen een grotere behoefte aan riskante 
fysieke ervaringen (TAS) aanwezig maar ook een sterkere drang tot sociale 
ontremming (DIS/ES) dan bij vrouwelijke adolescenten. Op grond van de 
gehanteerde persoonlijkheidstest ontlopen de beide geslachten elkaar niet 
voor wat betreft de temperamentseigenschap Extraversie (spraakzaamheid 
en initiatiefrijke instelling). De mannelijke Nederlandse adolescent lijkt 
wel wat impulsiever ingesteld dan zijn vrouwelijke tegenpool. 
Met betrekking tot de relatie tussen temperamentseigenschappen en aspecten 
van het zelfzorggedrag valt op dat de gevonden correlaties laag zijn. 
Het lijkt er in ieder geval op dat naarmate de temperamentseigenschap 
Emotionaliteit sterker aanwezig is er ook een hogere poetsfrequentie wordt 
gehanteerd (R= +0,16, p= 0,005). 
Zo heeft ook de temperamentstrek Spanningsbehoefte (TAS) enige invloed 
op de tandheelkundige zelfzorg. Hoe sterker deze eigenschap aanwezig is 
des te meer zoete tussendoortjes worden er genuttigd (R= +0,12, p=0,02) 
en des te geringer is de zoetvermijding (R= -0,14, p= 0,009). In die z m 
kan, de lage maar significante correlatiecoefficienten in gedachten, van 
een zekere samenhang tussen spanningsbehoefte (TAS) en tandheelkundig n -
siconemend gedrag gesproken worden. 
Naarmate de spanningsbehoefte (DIS/ES) hoger is wordt de mate van zoetver-
mijding minder (R= -0,14, p= 0,01). Ook dit lijkt in overeenstemming met 
de hypothese. Wel dient men zich te realiseren dat de correlatiecoeffici-
ent laag is. 
Dat de temperamentseigenschap Extraversie een positieve samenhang vertoont 
met de poetsfrequentie (R= +0,13, p= 0,02) is zeker niet vreemd. Een ex-
traverte houding gaat immers ook gepaard met een bepaalde lichaamsverzor-
ging (Kuiper en Feij, 1982), waartoe tanden poetsen zeker gerekend mag 
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worden. 
Het zal evenmin bevreemden dat naarmate de adolescent impulsiever is de 
mate van zoetvermijding omwille van het gebit afneemt (R= -0,14, p= 0,01). 
Kortom in zekere mate bestaat er een relatie tussen bepaalde temperaments-
eigenschappen en tandheelkundige zelfzorg en risiconemend gedrag. Echter 
de waarde van de samenhang mag gezien de lage correlatiecoëfficiënten ze-
ker niet overschat worden. 
4.5. Conclusies 
1. Het merendeel van de Nederlandse adolescenten poetst bij het opstaan 
en voor het slapen gaan hun tanden en gebruikt daarbij bijna altijd 
fluoridehoudende tandpasta. 
2. In het kader van cariëspreventie is het, gezien de waarnemingen uit 
dit onderzoek, juist bij adolescenten meer dan noodzakelijk te 
blijven aandringen op een beperking van de consumptie van het aantal 
zoete tussendoortjes. 
3. De meeste Nederlandse adolescenten zijn al geruime tijd bij dezelfde 
tandarts als patiënt ingeschreven en voor gebitscontrole bezoeken 
ze hem regelmatig. 
4. De voornaamste inspanningen die de Nederlandse adolescent levert voor 
zijn gebitsbehoud zijn het regelmatig tanden poetsen met f luoridehou-
dende tandpasta en tandartsbezoek. Zoetvermijding omwille van het 
gebit wordt nauwelijks overwogen. 
5. Algemene kennis over cariës en tandvleesproblemen is in redelijke 
mate bij de Nederlandse adolescenten aanwezig. Komt het echter op 
meer gedetailleerde kennis aan dan laat de adolescent, alle TGVO 
ten spijt, het afweten. 
6. De temperamentseigenschappen, zoals vastgelegd met de ATL, vertonen 
een zwakke samenhang met aspecten van het tandheelkundig zelfzorgge-
drag en in enige mate met tandheelkundig risiconemend gedrag. 
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5 
DIVERSE ASPECTEN VAN CARIES 
In dit hoofdstuk wordt op basis van klinische waarnemingen informatie 
verschaft over de prevalentie van kroon- en wortelcariës bij Nederlandse 
adolescenten. De cariëspredilectie wordt gepresenteerd op element- en 
vlakniveau. Met behulpvan röntgenologische waarnemingen bij een specifiek 
deel van de onderzoekspopulatie (ziekenfondsverzekerden) is de cariësscore 
verder genuanceerd. Van een aantal ziekenfondsverzekerde participanten 
zijn behandelgegevens uit het verleden achterhaald, op grond waarvan een 
gemiddelde cariësincidentie is vastgesteld. Voor 15- tot en met 18-jari-
gen is op persoonsniveau een cariëstoename geconstrueerd met betrekking 
tot tweede molaren, premolaren en cuspidaten. Deze toename wordt becijferd 
voor de periode die globaal genomen tussen doorbraak van deze gebitsele-
menten en 15-jarige leeftijd ligt. De verzorgingsgraad alsmede het aantal 
te (re)restaureren tandvlakken is bepaald voor de gehele onderzoekspopula-
tie. 
5.1. Inleiding 
5.1.1. Cariësprevalentie door de jaren heen 
In de vijftiger en zestiger jaren was in Nederland de cariësprevalentie 
bij de jeugd en de jong volwassenen erg hoog. De resultaten uit onderzoe-
ken van Backer Dirks (1961), Kuipéri e.a. (1964), van Erp (1965), Stotijn 
(1966), Sybrandy (1966) en Kalsbeek (1972) zijn hier een sprekend voor-
beeld van. De DMFT-waarde voor personen tussen de 15 en 20 jaar schommelde 
tussen 11,7 en 15,8. De Nederlandse situatie verschilde daarbij niet zo-
veel van die in andere geïndustrialiseerde landen. 
Mede onder invloed van deze slechte situatie en de toegenomen kennis over 
het ontstaan van cariës kwam de preventieve tandheelkunde tot ontwikke-
ling. De aandacht richtte zich daarbij speciaal op de jeugd. 
In Nederland was men al eerder gestart met de oprichting van de school-
tandverzorging. Aanvankelijk had alleen de curatieve kant van de tandheel-
kunde alle aandacht (Kuipéres, 1968). Later kreeg ook de preventie meer 
belangstelling wat er toe leidde dat de doelstellingen van de schooltand-
verzorging werden geherformuleerd (Centrale Raad voor Sociale Tandheelkun-
de, 1959): 
- De jeugd op te voeden tot een beter begrip van de waarde van een ge-
zond gebit en tot het zelfstandig en op juiste wijze toepassen van 
alle maatregelen, die van invloed zijn op het in gezonde staat houden 
van het gebit. 
Een zo groot mogelijke verbreiding te geven onder kinderen, ouders, 
voogden en leerkrachten, van de kennis van de grondbeginselen der 
mondhygiëne en van de maatregelen, die genomen kunnen worden ter 
bevordering van de gezondheid van het gebit. 
Door preventieve behandeling aantasting van het gebit door tandbederf 
voorkomen. Beginnende aantasting bijtijds te onderkennen en vroegtij-
dige behandeling ervan zoveel mogelijk te bevorderen. 
- Andere afwijkingen in het gebit van de jeugd op te sporen en zonodig 
te bevorderen dat deskundige hulp wordt ingeroepen. 
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Ter ondersteuning van een algemene cariespreventie werd voorts op diverse 
plaatsen in de periode van 1953 tot 1973 het drinkwater gefluorideerd 
(Gezondheidsraad, I960 en 1984). 
In klinisch experimenteel onderzoek (Plasschaert, 1972; Plasschaert en 
König, 1973) was inmiddels vast komen te staan dat incidentele informa-
tieve en/of motiverende activiteiten, praktisch gesproken, geen effect 
op de gebitsgezondheid van kinderen hadden. Hieruit kon de conclusie wor-
den getrokken dat met alléén door middel van gezondheidsvoorlichting, 
maar door een algemene gezondheidsopvoeding, een betere gebitsgezondheid 
nagestreefd zou dienen te worden. Deze zou dan harmonisch in het onder-
wijsprogramma van de basisschool geïntegreerd moeten worden (Commissie 
Beijerman, 1972). Om deze ideeën te realiseren werden o.a. m Tiel, 
Nijmegen, Den Haag (T)GVO-projecten opgezet. In Amsterdam werd voor dit 
doel de Stichting "Goed Gebit" opgericht. Een van haar doelstellingen was 
door middel van o.a. voorlichting een dusdanige tandheelkundige preven-
tie te realiseren dat op 5,5 jarige leeftijd niet meer dan 5,4 vlakken 
van de melkelementen zouden zijn aangetast. Bij onderzoek in 1981 bleek 
het gemiddeld aantal aangetaste vlakken teruggelopen te zijn van 10,6 
naar 6,1 (Houwink e.a., 1983). Iets minder dan de gekwantificeerde doel-
stelling aangaf, maar toch een vermindering van ongeveer 42 %. Deze dmfs-
waarde kan vergeleken worden met die van kinderen uit andere plaatsen 
waar TGVO-projecten werden gehouden. Tussen 1973 en 1976 nam de canespre-
valentie bij 6-jarigen in Noord-Oost Friesland af van 14,4 naar 10,3 
(Pot en Groeneveld, 1978) . In 1979 was de dmfs-index voor deze groep zelfs 
gedaald tot 5,9 (TNO, 1980). De totale canesreductie bedroeg zo'n 60 %. 
In Den Haag zagen Truin e.a. (1980) de dmfs-index van 5-jarigen tussen 
1972 en 1975 dalen van 13,2 tot 6,8 (± 48 % ) . 
Ook in plaatsen waar geen TGVO-acties werden gehouden nam de canespreva-
lentie bij kinderen in gelijke mate af (Kalsbeek, 1982a en b) . In het al-
gemeen kan worden gesteld dat in de periode van 1970 - 1980 de canesre-
ductie bij Nederlandse 6-jarigen ± 50 % bedroeg. 
In dezelfde periode zette de canesvermindering zich ook voort bij oudere 
Nederlandse kinderen. In de leeftijd van 7 tot en met 12 jaar werd even-
eens een reductie gezien van zo'n 50 %. In de periode van 1973 tot 1982 
was de DMFT-waarde van 12-jarigen gedaald van 7,5 naar 3,9 (Redactie NTvT, 
1986). 
Als gevolg van diverse preventieve maatregelen werd in een aantal West-
Europese landen bij 12-jarigen een soortgelijke canesvermindering gezien 
(Fejerskov e.a., 1982; von der Fehr, 1982; Koch, 1982; Anderson e.a., 
1982; O'Mullane, 1982). Alhoewel de afzonderlijke bijdrage van de preven-
tieve maatregelen niet kan worden vastgesteld, lijkt men ervan overtuigd 
te zijn dat het sterk toegenomen gebruik van fluoridehoudende tandpasta 
hierin een belangrijke rol speelt (Glass, 1982; Kalsbeek, 1982b). 
Het is onduidelijk of de lage canesprevalentie bij Nederlandse kinde-
ren (Ruiken e.a., 1986) zich zal handhaven naarmate zij ouder worden. Pot 
e.a. (1980) constateerden bij 14- en 15-jarige Leeuwarder scholieren een 
DMFT-index van 10,5. Bij 15-jarige Culemborgers varieerde de DMFT-waarde, 
tussen 1979 en 1980, van 9,5 tot 11,2 (Kalsbeek, 1982b). Houwink e.a. 
(1985) stelden bij 15-jarigen in Amersfoort, die naar eigen zeggen regel-
matig naar de tandarts gingen, een DMFT-index vast van 10,6. 
In buitenlandse onderzoeken (1979-1983) varieerde de canesprevalentie 
(DMFT) bij 15-jarigen van 5,6 tot 8,0 (Craft e.a., 1980; DePaola e.a., 
1982; Wnght, 1984; Blinkhorn e. a., 1985). 
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Ten aanzien van de cariësprevalentie van 16- tot en met 19-jarige Neder-
landers waren op het moment van onderzoek geen relatief recente epidemio-
logische gegevens beschikbaar. 
Om een indruk te krijgen van de cariësprevalentie bij adolescenten alsmede 
de reductie ervan in de loop der zeventiger en tachtiger jaren, worden 
in Tabel 5.1 de DFS-waarden gepresenteerd uit een groot Zweeds onderzoek 
(Hugoson e.a., 1988). Bij geen van deze participanten ontbraken elementen 
om cariësredenen. De afwezigheid betrof uitsluitend agenesieën en extrac-
ties om orthodontische redenen. 
Tabel 5.1 DFS-waarden bij 15-en 20-jarige Zweden en totale cariësre-
ductie (in procenten). Meetmomenten: 1973, 1978 en 1983 
DFS '73 DFS '78 DFS '83 totale cariësreductie 
15 jaar 27,7 13,7 11,2 59,5 % 
20 jaar 35,1 27,0 21,5 38,7 % 
Voorts constateerden Hugoson e.a. (1988) bij het stijgen van de leeftijd 
een daling van het aantal cariësvrije kinderen (Tabel 5.2). Alhoewel de 
cariësprevalentie in de loop der jaren sterk is teruggelopen troffen zij 
onder de 20-jarigen geen cariësvrije personen meer aan. 
Tabel 5.2 Cariësvrije Zweden (in procenten), onderscheiden naar 
leeftijd. Meetmomenten: 1973, 1978 en 1983 
Cariësvrije Zweden 1973 1978 1983 
10 jaar 1 11 17 
15 jaar 0 2 6 
20 jaar 0 0 0 
5.1.2. Cariësverdeling op grond van diverse kenmerken 
De cariësprevalentie is zo sterk voor alle leeftijdsgroepen teruggelopen 
dat van een normale verdeling volgens Gauss geen sprake meer is. De skew-
ness (indicatie voor de scheefheid van de verdeling) neemt toe als gevolg 
van het feit dat slechts een klein aantal personen een hoog voorkomen aan 
cariës heeft. Daarom verschaffen prevalentiecijfers alléén onvoldoende 
informatie. Deze dienen te worden aangevuld met frequentieverdelingen op 
basis van diverse variabelen zoals bijv. predilectie (elementen resp. 
vlakken), geslacht en Sociaal Economische Status (SES). Op die wijze kan 
inzichtelijk worden gemaakt welke elementen resp. vlakken het meest vat-
baar zijn voor cariës en welke (groepen van) personen uit een steekproef 
de cariësprevalentie het sterkst beïnvloeden (König, 1982). 
Cariëspredilectle op elementniveau 
De bijdrage van verschillende soorten gebitselementen aan de totale cari-
esscore varieert. Bij Nederlandse kinderen (8-12 jaar) is meer dan 90 % 
van de cariës gelocaliseerd in molaren. In Tabel 5.3 wordt de cariëspredi-
lectle gepresenteerd ontleend aan het onderzoek van Ruiken e.a. (1986). 
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Tabel 5.3 Cariëspredilectie, op elementniveau, bij 8- tot 12-jarige 
Nederlandse kinderen (Ruiken e.a., 1986) 
DMFS 8 jaar 10 jaar 12 jaar 
gemid, s.d. gemid, s.d. gemid, s.d. 
molaren 2,03 ± 2,24 3,36+3,06 4,39 ± 3,08 
premolaren 0,00 ± 0,06 0,03 ± 0,19 0,12 ± 0,43 
front 0,00 ± 0,00 0,02 ± 0,13 0,07 ± 0,32 
Ten aanzien van de cariëspredilectie bij Nederlandse adolescenten waren 
op het moment van onderzoek geen gegevens voorhanden. Voor een indruk 
worden hier de resultaten gepresenteerd uit een Zweeds onderzoek (Crossner 
en Unell, 1986) van jongeren in de leeftijd van 15 tot en met 19 jaar 
(Tabel 5.4). De bijdrage van de frontelementen aan de cariësscore was 
niet meer dan 1,5 %. 
Tabel 5.4 Cariëspredilectie, op elementniveau, bij 15-, 16- en 19-
jarige Zweden (Crossner en Unell, 1986) 
DMFS 15 jaar 16 jaar 19 jaar 
gemid, s.d. gemid, s.d. gemid, s.d. 
premolaren en 
molaren 10,31 ± 3,05 11,77 ± 3,97 14,65 ± 4,96 
front 0,09 ± 0,36 0,14 ± 0,61 0,22 ± 0,81 
Cariëspredilectie op vlakniveau 
Zowel bij kinderen in de leeftijd van 8-12 jaar (Ruiken e.a. 1986) als 
bij adolescenten (Crossner en Unell, 1986) is de cariës het meest geloca-
liseerd in de occlusale vlakken (pits en fissuren). Naarmate de leeftijd 
stijgt neemt dit accent iets af (van 81 % tot 65 % ) . Direct evenredig met 
het stijgen van de leeftijd neemt de cariësscore van approximale vlakken 
toe. Crossner en Unell (1986) constateerden dat bij 15-, 16- en 19-jari-
gen de approximale vlakken voor 21 %, 26 % en 29 % bijdroegen aan de to-
tale cariësprevalentie. 
GesIacAt 
Gebitselementen breken bij meisjes in de regel eerder door dan bij jongens 
(Van der Linden, 1979). Ondanks de doorbraak op jongere leeftijd wordt 
op basis van geslacht over het algemeen geen significant verschil ín ca-
riësprevalentie bij kinderen van 8 tot en met 14 jaar aangetroffen (De 
Vries, 1989). Wel constateerden Houwink e.a. (1985) en Blinkhorn e.a. 
(1985) bij 15-jarige meisjes minder onbehandelde cariës en meer vullingen 
dan bij jongens van dezelfde leeftijd. 
Crossner en Unell (1986) vonden bij Zweedse tieners (15-19) echter wel 
een significant geslachtsverschil (p<0,01) met betrekking tot de cariës-
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prevalentie. De mannelijke adolescenten hadden een consequent hogere DFS-
waarde dan de vrouwelijke. Dit verschil nam met de leeftijd toe en was 
op 19-jarige leeftijd gemiddeld 3,3. De cariëstoename tussen de 15 en 19 
jaar werd in 78 % van de gevallen veroorzaakt door approximale laesies. 
Deze kwamen bij mannelijke adolescenten (19 jaar) tweemaal zoveel voor 
als bij vrouwelijke. 
Sociaal Economische Status (SES) 
Richards en Barmes (1971) constateerden dat de relatie tussen Sociaal 
Economische Status en cariësprevalentie niet altijd aantoonbaar was. Dit 
leek vooral veroorzaakt te worden door de verschillende manieren waarop 
het begrip SES geoperationaliseerd was. 
Doorgaans wordt als indicator voor het begrip SES het opleidingsniveau 
van de ouders, het beroep van vader en het gezinsinkomen gehanteerd. Ten 
aanzien van kinderen lijkt het effect van het opleidingsniveau van vader 
en moeder een niet geheel gelijkwaardige rol te spelen. Zo is de opleiding 
van vader in de regel meer bepalend voor de SES, terwijl de scholing van 
moeder met name van belang is bij het overdragen van kennis en attitudes 
welke invloed hebben op een gebitsbewust gedrag van kinderen (Lawton e.a., 
1973; Schuurs, 1981). Het beroep van vader werd door Green (1970) als 
een betere voorspeller van gebitsgezond gedrag gezien dan opleiding en 
inkomen. Ook in Scandinavische landen werd een relatie tussen het door 
vader uitgeoefende beroep en het voorkomen van cariës bij zijn kinderen 
vastgesteld (Koch en Martinsson, 1970; Milen e.a., 1981). In Nederlandse 
onderzoeken (Wels e.a., 1975; Flach e.a., 1981) kon een dergelijke relatie 
niet worden aangetoond. 
Ook voor het gezinsinkomen vonden Richards en Barmes (1971) geen eenduidi-
ge invloed op de cariësprevalentie bij kinderen. Tijmstra (1980) vond 
een zwakke samenhang. 
Door Houwink e.a. (1983) werd bij 5-jarige Amsterdammers met een lage 
SES een significant hogere cariësprevalentie vastgesteld dan bij 5-jari-
ge kinderen uit het midden en hoog milieu. Voor Nederlandse kinderen van 
8-12 jaar constateerde Ruiken e.a. (1986) eenzelfde tendens. 
In hoeverre de SES van ouders nog van invloed is op de cariësprevalentie 
bij adolescenten kon aan de hand van beschikbare literatuur niet worden 
vastgesteld. 
5.1.3. Cariësincidentie 
Met name in de geïndustrialiseerde landen verbeterde de gebitsgezondheid 
de afgelopen decennia door alle lagen van de bevolking heen (Glass, 1982). 
Een van de meest in het oog springende aspecten hiervan was de daling van 
de cariësprevalentie en -progressie bij kinderen, adolescenten en jong 
volwassenen. In een Zweeds longitudinaal onderzoek van 16-jarige adoles-
centen constateerden Gröndahl e.a. (1977) dat zich slechts in 10 % van 
de oorspronkelijk intacte vlakken cariës ontwikkelde in de daaropvolgen-
de driejarige periode. De progressie was langzaam en er was sprake van 
grote individuele verschillen. Zo was 20 % van de onderzochte personen 
verantwoordelijk voor 50 % van de carieuze vlakken. Crossner en Unell 
(1986) constateerden bij onderzoek van 15- tot 19-jarige Zweden dat alle 
personen bij aanvang al enige carieuze aantastingen hadden. Deze waren 
veelal in het occlusale vlak gelocaliseerd. Op 19-jarige leeftijd had 
echter 32 % van de onderzochten nog steeds geen caviteiten en/of vullingen 
in de approximale vlakken van molaren en premolaren. 
5.1.4. Verzorgingsgraad 
Het is gebruikelijk de mate van curatieve verzorging van carieuze aantas­
tingen uit te drukken in de verhouding van het aantal gevulde vlakken tot 
de som van het aantal carieuze en gevulde vlakken (FS/DFS). Wanneer alle 
carieuze laesies behandeld zijn, spreekt men van een verzorgingsgraad van 
100 %. 
Tan (1981) constateerde indertijd dat bij 15-jarigen gemiddeld zo'η 2,5 
caviteiten per jaar ontstaan. Op grond hiervan was tussen de halfjaar­
lijkse controles minstens één caviteit in de mond aanwezig. Daar bij 
halfjaarlijks onderzoeken carieuze laesies niet altijd geconstateerd zul-
len worden en bovendien niet iedere vorm van cariës bij adolescenten on-
middellijke behandeling behoeft, spreekt het voor zich dat een verzorings-
graad van 100 % voor adolescenten niet reëel is. Zo constateerden Pot e.a. 
(1980) bij 14- en 15-jarige inwoners van Leeuwarden een verzorgingsgraad 
van ongeveer 65 %. In Abcoude stelde Tan (1981) de mate van verzorging 
vast op 88 %. Houwink e.a. (1985) vonden een gemiddelde verzorgingsgraad 
van 68 % voor 15-jarige inwoners van Amersfoort. 
Het is niet uitgesloten dat het specifieke Nederlandse verzekeringsstelsel 
invloed heeft op de mate van curatieve tandheelkundige verzorging. Zo 
constateerden Houwink e.a. (1985) bij 15-jarige ziekenfondsverzekerden 
een hogere verzorgingsgraad dan bij niet-ziekenfondsverzekerden. 
5.1.5. Doelstellingen 
In Nederland werd uitgebreid onderzoek verricht naar de cariësprevalentie 
bij kinderen tot 14 jaar en naar de cariësreductie bij hen gedurende de 
zeventiger en tachtiger jaren (Truin e.a., 1980; Ruiken, 1983; Truin e.a., 
1984; Ruiken e.a., 1986; Truin e.a., 1986; De Vries, 1989). Met betrekking 
tot adolescenten (15-19 jaar) zijn daarentegen de gegevens schaars en 
beperkt tot enkele specifieke plaatsen in Nederland (Pot e.a., 1980; 
Kalsbeek, 1982 b; Houwink e.a., 1985). In het kader van het LEOT bestond 
de mogelijkheid tot het samenstellen van een landelijk beeld van de ca-
riësprevalentie bij adolescenten. Als doelstellingen werden voor dit on-
derzoek geformuleerd: 
Het bepalen van de cariësprevalentie en -verdeling bij Nederlandse 
adolescenten en het beoordelen van het effect van de stratificatie-
kenmerken hierop. 
Het vaststellen van de invloed van röntgendiagnostiek op de cariës-
score. 
Het bepalen van de verzorgingsgraad resp. behandelbehoefte en het 
beoordelen van het effect van de stratificatiekenmerken hierop. 
Omdat ziekenfondsen gehouden waren duplicaten van de behandelgegevens 
(IT^, IT2 en IT3) en röntgenfoto's van hun verzekerden, die deelnamen 
aan het '13-jarigen plan' ofwel Integrale Tandheelkunde (Ziekenfonds-
raad, 1972) te bewaren, werd als subdoelstelling geformuleerd: 
- Het bepalen van de cariësincidentie bij ziekenfondsverzekerden. 
5.2. Materiaal en methoden 
5.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Zoals vermeld in Hoofdstuk 3 betrof de onderzoekspopulatie 530 personen. 
Voor het carlesonderzoek konden bij 525 adolescenten alle gegevens worden 
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verzameld en beoordeeld. 
Van ziekenfondsverzekerden (N=216) werden naast klinische ook röntgenolo-
gische gegevens verzameld en voor een beperkt deel van deze groep (N=115) 
konden röntgenfoto's en behandelgegevens uit het verleden worden verzameld 
en beoordeeld. 
5.2.2. Methoden van onderzoek 
Hondonderzoek 
Bij gegeven tijd en gekozen opzet was een 'full-mouth recording' met be-
trekking tot het voorkomen van cariës niet mogelijk. Besloten werd een 
aantal aspecten in de gehele mond te onderzoeken, andere daarentegen wer-
den beoordeeld in een partieel onderzoek. Dit werd verantwoord geacht 
omdat in een vergelijkbaar tandheelkundig onderzoek in Den Bosch (Van 
Rossum en Kalsbeek, 1985) een hoge samenhang tussen 'full-mouth' en 
'half-mouth' onderzoek werd vastgesteld. 
Er werd gekozen voor de bepaling van een totale mondscore en een beperkte 
tandvlakscore. Voor uitgebreide informatie omtrent de wijze van beoordelen 
wordt verwezen naar Bijlage 5.1, Truin e.a. (1987) en Kalsbeek e.a.(1989). 
Voor de totale mondscore werd allereerst de afwezigheid van gebitselemen-
ten beoordeeld. Vervolgens werd uitsluitend een specifieke conditie van 
gebitselementen beoordeeld zoals bijv. wortelrest al dan niet functioneel, 
fractuur en/of hoekopbouw, kroon, persisterend melkelement en composiet-
restauraties in de zijdelingse delen. 
Voor de beperkte tandvlakscore werden de gebitselementen rechtsboven en 
linksonder of linksboven en rechtsonder onderzocht. De kroon- en wortel-
vlakken werden per element afzonderlijk beoordeeld. 
Een van de aspecten van de DMFS-index is het aantal geëxtraheerde tand-
vlakken (MS). Het is bij adolescenten niet reëel te veronderstellen dat 
ieder door cariës verloren gegaan gebitselement uitsluitend bestond uit 
carieuze en/of gevulde vlakken. Voor ieder om cariësredenen ontbrekend 
gebitselement werd het aantal MS ingeschat (Bijlage 5.1). 
Voorts werd de conditie van de aanwezige restauraties beoordeeld (Bijlage 
5.1), aan de hand waarvan achteraf het aantal adequaat en inadequaat ge-
restaureerde vlakken kon worden berekend. 
Röntgenonderzoek 
Ora redenen van stralingshygiëne werd door het projectteam van het LEOT 
besloten om het maken van röntgenopnamen zoveel mogelijk te beperken. 
Bite-wing röntgenopnamen werden slechts gemaakt in het kader van het deel-
onderzoek naar longitudinale cariësbevindingen bij ziekenfondsverzeker-
den. Voor minderjarigen werd vooraf toestemming gevraagd aan ouders of 
verzorgers. 
De röntgenopnamen (bite-wing) werden met behulp van de Orix 65/10 of 
Philips 65KV gemaakt. De belichtingstijden waren door middel van een be-
lichtingstabel op elkaar afgestemd en bij de opnamen werd gebruik gemaakt 
van de long-cone techniek. De onderzochte werd met een lood-manchet tegen 
strooistraling beschermd en een Kwike-Bite filmhouder (Hawe NeosR) diende 
ter fixatie van een Kodak Ultraspeed D Safety 2 Film (afm. 3 x 4 cm). 
Aan deze filmhouder was tevens een richtstaaf bevestigd voor het instellen 
van de long-cone. 
De röntgenfoto's werden gestandaardiseerd ontwikkeld en door twee onder-
zoekers afzonderlijk beoordeeld. In geval van een afwijkende beoordeling 
werd in overleg een definitieve beoordeling vastgesteld. De kwaliteit van 
de opnamen was goed tot zeer goed. Er was weinig sprake van overlap (3 %) 
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en zelden van "cone-cutting" (0,5 % ) . 
5.2.3. Betrouwbaarheid van het klinisch carlesonderzoek 
Bij een aantal deelnemers werd het tandheelkundig onderzoek tweemaal uit-
gevoerd om een indruk te krijgen van de reproduceerbaarheid van de waar-
nemingen. In Tabel 5.5 worden de belangrijkste resultaten die betrekking 
hebben op het onderzoek naar cariës en vullingen gepresenteerd (Truin 
e.a., 1988). Omdat het hier metrische variabelen betreft wordt de repro-
duceerbaarheid uitgedrukt in de Test-retest correlatie. Uit de getoonde 
gegevens kan worden geconcludeerd dat de DMFT- en DMFS-indicee betrouwbare 
parameters zijn met betrekking tot het voorkomen van al of niet behandelde 
cariës in de kroongedeelten van de gebitselementen. In de wortels worden 
caviteiten en vullingen minder betrouwbaar geregistreerd. Het oordeel over 
de kwaliteit van de aanwezige restauraties is matig reproduceerbaar. 
Tabel 5.5 Resultaten van het klinisch duplo-onderzoek naar cariës 
en restauraties bij dentaten (Truin e.a., 1988) 
Variabele Duplo-fout 
0,6 
0,2 
0,6 
0,4 
0,7 
0,6 
1,0 
1,1 
0,3 
0,4 
0,5 
Test-retest 
correlatie 
0,50 
0,99 
0,90 
0,97 
0,61 
0,99 
0,96 
0,98 
0,36 
0,66 
0,68 
Krooncariës 
DT 
MT 
FT 
DMFT 
DS 
MS 
FS 
DMFS 
Wortelcariës 
DS 
FS 
DFS 
Vlak met inadequate 
restauratie 0,7 0,58 
5.3. Epidemiologische resultaten 
5.3.1. Aanwezige gebitselementen 
Er werd geen significante invloed van stratificatiekenmerken vastgesteld 
op het aantal te beoordelen gebitselementen. Wanneer men de verstandskie-
zen buiten beschouwing laat, zijn er in de mond van de Nederlandse adoles-
cent gemiddeld 27,3 gebitselementen aanwezig. 
5.3.2. Ontbrekende gebitselementen 
Om diverse redenen kunnen gebitselementen afwezig zijn. In dit kader was 
de afwezigheid om cariesredenen van belang. Bij 8,9 % van de adolescenten 
was 1 of meer gebitselement om die reden verwijderd (Tabel 5.6). 
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Tabel 5.6 Het percentage adolescenten dat, één of meerdere gebitsele-
menten mist om cariesredenen (steekproef) 
Aantal afwezige elementen i.v.m. 
Percentage adolescenten: 
cariës: 1 
4,3 
2 
1,9 
3 
1,6 
4 
0,6 
>4 
0,5 
Voor een vollediger inzicht wordt in Tabel 5.7 aangegeven welke gebitse-
lementen bij de onderzochten afwezig waren. Met betrekking tot het ont-
breken van gebitselementen om cariesredenen werd geen verschil tussen 
linker en rechter kaakhelft aangetoond (Rang-tekentoets, Wilcoxon). 
Tabel 5.7 Percentages ontbrekende gebitselementen om cariesredenen. 
Onderscheiden naar soort element (steekproef) 
Element: 
% 
Element: 
% 
17/27 
0,7 
37/47 
1,2 
16/26 
1,9 
36/46 
3,1 
15/25 
0,4 
35/45 
0,4 
14/24 
0,2 
34/44 
0,8 
13/23 
0,2 
33/43 
0,0 
12/22 
0,2 
32/42 
0,0 
11/21 
0,2 
31/41 
0,0 
5.3.3. Prevalentie en predilectie van krooncariës (Klinische registratie) 
Vrij' van cariës 
Zowel leeftijd (p=0,04) als SES (p=0,04) hadden een significante invloed 
op de verdeling van personen zonder cariës (DMFS=0). Volgens de contrast-
methode van Scheffé onderscheidden de 15- en 16-jarigen zich van de rest 
door een hoger percentage cariësvrije personen. Binnen de strata van de 
SES konden met de methode van Scheffé geen verschillen worden aangetoond. 
In Tabel 5.8 wordt op basis van klinische inspectie een overzicht gegeven 
van het percentage Nederlandse adolescenten met een gaaf gebit. 
Tabel 5.8 Percentage Nederlandse adolescenten met een gaaf gebit, 
onderscheiden naar leeftijd 
Leeftijd * 
Percentage 
15 
22.3 
16 
19.3 
17 
10.5 
18 
14.9 
19 
5.4 
Omdat pits en fissuren relatief moeilijk te reinigen zijn en fluoridetoe-
diening daar een geringer effect heeft, ontstaan vooral in de kauwvlakken 
als eerste carieuze laesies. Het is echter niet noodzakelijk dat het ver-
volgens tot verdere uitbreiding van het cariesproces komt (Crossner en 
Unell, 1986; Hugoson e.a., 1988). 
Daarom werd nagegaan welke adolescenten voldeden aan de volgende voorwaar-
den: 
alle approximale en gladde vlakken vrij van caviteiten en restaura-
ties 
geen elementen verwijderd om cariesredenen. 
Bij beoordeling van de invloed van de stratificatiekenmerken (ANOVA) werd 
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onder voornoemde condities zowel een leeftijdseffect (p=0,002) als een 
effect van SES (p<0,001) en regio (p=0,03) aangetoond. Volgens de con-
trastmethode van Scheffé voldeden in verhouding tot de rest van de groep 
meer 15- en 16-jarigen aan genoemde voorwaarden. Evenzo beantwoordden 
meer adolescenten uit het hoge milieu dan uit het lage en midden milieu 
aan deze twee condities. Op regionaal niveau voldeden meer personen uit 
het westen dan uit het oosten van Nederland aan genoemde voorwaarden. In 
Tabel 5.9 worden de landelijke gegevens gepresenteerd met betrekking tot 
het percentage adolescenten dat vrij van cariës en restauraties is in de 
approximale vlakken en waarbij geen gebitselementen om cariësredenen zijn 
verwijderd. Tevens wordt een indicatie gegeven voor de effecten van de 
stratificatiekenmerken. 
Tabel 5.9 Percentage Nederlandse adolescenten, bij wie alle approxi-
male vlakken vrij zijn van caviteiten en restauraties en 
geen elementen zijn geëxtraheerd om cariësredenen. Onder-
scheiden naar leeftijd en aangevuld met een indicatie voor 
de effecten van de stratificatiekenmerken 
Leeftijd *** 
Percentage 
15 
42.1 
16 
36.6 
17 
29.1 
18 
30.1 
19 
21.4 
SES *** 
hoog + +++ + + + 
midden + - - -
laag - — -
Regio * 
noord + ++ + - — 
oost 
west ++ + - ++ + 
zuid - — + - + 
+/- = 0-10 % ++/— = 10-20 % +++/ = 20-30 % 
Krooncariës (elementniveau) 
De krooncariës was binnen de steekproef niet normaal verdeeld. Alvorens 
een variantieanalyse kon worden uitgevoerd, was het noodzakelijk wortel-
transformatie op de data toe te passen. Zowel leeftijd (p<0,001), SES 
(p<0,001) als regio (p=0,01) hadden significante invloed op de verdeling 
van krooncariës op elementniveau (DMFT). Volgens de contrastmethode van 
Scheffé onderscheidden de 19-jarigen zich door een hogere DMFT van de 
rest van de groep. Adolescenten met een hoge SES hadden een lagere DMFT 
dan personen uit een laag milieu. Op regionaal niveau verschilden adoles-
centen uit het westen van personen uit het oosten van Nederland door een 
lagere DMFT. In Tabel 5.10 worden de landelijke gegevens met betrekking 
tot DMFT bij adolescenten gepresenteerd met een indicatie voor de effecten 
van de stratificatiekenmerken. 
Ook op data met betrekking tot de afzonderlijke componenten van de DMFT-
index diende worteltransformatie te worden toegepast alvorens een varian-
tieanalyse kon worden uitgevoerd. Op deze componenten werd niet steeds 
dezelfde invloed van de stratificatiekenmerken aangetoond. Zo werd de 
D-component significant beïnvloed door de leeftijd (p=0,01), de M-compo-
nent door de SES (p=0,03) en de F-component zowel door leeftijd (p<0,001) 
als door SES (p<0,001) . Volgens de contrastmethode van Scheffé verschilden 
de 15-jarige van de 19-jarige adolescenten door een lagere DT. Binnen de 
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strata van de SES waren met deze methode geen verschillen aantoonbaar met 
betrekking tot de MT. Er kwamen naar verhouding meer gerestaureerde ge­
bitselementen (FT) voor bij 1Θ- en 19-jarigen dan bij de rest van de 
groep. En in vergelijking tot andere strata binnen de SES werden bij 
personen uit het hoge milieu minder gerestaureerde elementen (FT) aan­
getroffen. De DMFT-indices van Nederlandse adolescenten worden in Tabel 
5.11 gepresenteerd. Voor alle leeftijden was het aandeel van de geëxtra-
heerde elementen gering. In Tabel 5.12 wordt een frequentieverdeling ge-
geven van de DMFT-score bij Nederlandse adolescenten. 
Tabel 5.10 DMFT-indices van Nederlandse adolescenten, onderscheiden 
naar leeftijd en aangevuld met een indicatie voor de ef-
fecten van de stratificatiekenmerken 
Leeftijd *** 
DMFT 
15 
5,0 
16 
5,3 
17 
6,5 
1Θ 
6,6 
19 
9,4 
SES 
hoog 
midden 
laag 
Regio 
noord 
oost 
west 
zuid 
+ 
++ 
= 0-2 Τ ++/- 2-4 Τ +++/ 4-6 Τ 
Tabel 5.11 DMFT-indices van Nederlandse adolescenten op basis van 
leeftijd en gespecificeerd naar de afzonderlijke compo­
nenten 
Leeftijd 
DMFT 
DT 
MT 
FT 
Tabel 5.: 
*** 
12 
DMFT-score 
Leeftijd 
15 
16 
17 
18 
19 
*** 
15 
5,0 
0,8 
0,1 
4,1 
Verdeling DMFT-
16 
5,3 
1,3 
0,1 
3,9 
-score 
tage) onderscheiden 
0 
22 
19 
11 
15 
5 
1-2 
21 
14 
15 
14 
14 
bij 
17 
6,5 
1,6 
0,1 
4,8 
18 
6,6 
1,1 
0,0 
5,5 
19 
9,4 
2,9 
0,4 
6,1 
Nederlandse adolescenten (percen-
naar leeftijd 
3-4 
18 
18 
ie 
19 
13 
5-6 
31 
27 
26 
21 
17 
> 7 
8 
22 
30 
31 
51 
61 
5 6 , 0 
2 7 , 2 
8 2 , 8 
ΘΘ,Ο 
9 5 , 5 
8 3 , β 
8 5 , 8 
9 7 , 7 
9 8 , 1 
9 8 , 3 
9 4 , 7 
8 6 , 6 
3 0 , 8 
4 5 , 4 
1 4 , 4 
1 1 , 3 
3 , 6 
2 , 6 
1,5 
5 , 4 
4 , 0 
0 , 8 
0 , 8 
1 , 3 
1,7 
2 , 9 
1 1 , 1 
1 1 , 9 
2 8 , 9 
5 9 , 6 
1 3 , 2 
9 , 2 
2 , 8 
1 0 , 6 
1 0 , 0 
1,5 
1 , 1 
0 , 4 
2 , 8 
1 0 , 1 
5 5 , 0 
4 1 , 5 
0 , 7 
1 ,9 
0 , 4 
0 , 2 
0 , 2 
0 , 2 
0 , 2 
0 , 0 
0 , 0 
0 , 0 
0 , 8 
0 , 4 
3 , 1 
1,2 
De cariëspredilectie op elementniveau werd uitsluitend vastgesteld voor 
de steekproef (Tabel 5.13). Zoals uit de tabel kan worden opgemaakt dragen 
niet alle elementen even sterk bij aan de DMFT-score. 
Tabel 5.13 Cariëspredilectie in procenten per element (steekproef) 
Element Gaaf Carieus Gevuld Geëxtraheerd 
(D) (F) (M) 
17/27 
16/26 
15/25 
14/24 
13/23 
12/22 
11/21 
31/41 
32/42 
33/43 
34/44 
35/45 
36/46 
37/47 
Krooncariës (vlakniveau) 
De krooncariës op vlakniveau (DMFS) was binnen de steekproef scheef ver-
deeld. Alvorens een variantieanalyse kon worden uitgevoerd werd op de 
data worteltransformatie toegepast. In de ANOVA werden vervolgens effecten 
aangetoond van leeftijd (p<0,001), SES (p<0,001) en regio (p=0,005). Vol-
gens de contrastmethode van Scheffé onderscheidden de 19-jarigen zich 
van de rest door de hoogste DMFS. Binnen de strata van de SES was een 
verschil waarneembaar tussen hoog en laag milieu. Personen met een hoge 
SES werden gekenmerkt door een lage DMFS. Regionale verschillen deden 
zich voor tussen adolescenten uit Oost- en West-Nederland, waarbij de 
DMFS-score voor personen uit het oosten hoger was. In Tabel 5.14 worden 
de landelijke gegevens met betrekking tot DMFS bij adolescenten gepresen-
teerd met een indicatie voor de effecten van de stratificatiekenmerken. 
Eveneens werd op de data met betrekking tot de afzonderlijke componenten 
van de DMFS-index een worteltransformatie toegepast. Op deze componenten 
werd niet steeds dezelfde invloed van de stratificatiekenmerken aange-
toond. De D-component werd significant beïnvloed door de leeftijd 
(p=0,02). Voor de M-component werd een SES-effect (p=0,03) vastgesteld 
en de F-component werd zowel door leeftijd (p<0,001), SES (p<0,001) als 
regio (p=0,02) beïnvloed. Volgens de contrastmethode van Schef fé verschil-
den de 15-jarige adolescenten door een lager aantal carieuze vlakken van 
de 19-jarige. Binnen de strata van de SES waren geen verschillen aantoon-
baar met betrekking tot de MS. Bij 15-jarigen kwamen de minst gerestau-
reerde tandvlakken (FS) voor en bij de 19-jar igen de meeste. In verhouding 
tot andere strata binnen de SES werden bij personen uit het hoge milieu 
minder gerestaureerde tandvlakken (FS) aangetroffen. Op regionaal niveau 
werden in verhouding meer gerestaureerde tandvlakken aangetroffen bij 
adolescenten uit het westen dan uit het oosten van Nederland. In Tabel 
5.15 worden de DMFS-indices van Nederlandse adolescenten gepresenteerd 
op basis van leeftijd en gespecificeerd naar de afzonderlijke componenten. 
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Voor alle leeftijden was het aandeel van de geëxtraheerde elementen ge-
ring. 
Voorts wordt in Tabel 5.16 een frequentieverdeling gegeven van de DMFS-
score bij Nederlandse adolescenten. 
Tabel 5.14 DMFS-indices van Nederlandse adolescenten, onderscheiden 
naar leeftijd en aangevuld met een indicatie voor de ef-
fecten van de stratificatiekenmerken 
Leeftijd 
DMFS 
*** 15 
7,5 
16 
8,6 
17 
11,1 
18 
11,3 
19 
17,6 
SES 
hoog 
midden 
laag 
+ 
++ 
+ 
++ 
++ 
++ 
Regio 
noord 
oost 
west 
zuid 
++ 
++ 
++ 
+++ 
+ /- 0-2 S ++/- 2-4 S +++/- = 4-6 S 
Tabel 5.15 DMFS-indices voor Nederlandse adolescenten op basis van 
leeftijd en gespecificeerd naar afzonderlijke componenten 
Leeftijd *** 15 16 17 18 19 
DMFS 7,5 8,6 11,1 11,3 17,6 
DS 
MS 
FS 
1,2 
0,3 
6,0 
1,5 
0,4 
6,7 
1,9 
0,4 
8,8 
1,7 
0,0 
9,6 
4,1 
1,2 
12,3 
Tabel 5.16 Verdeling DMFS-score bij Nederlandse adolescenten (percen-
tage). Onderscheiden naar leeftijd 
DMFS-score 1-4 5-10 11-20 > 21 
Leeftijd *** 
15 
16 
17 
18 
19 
22 
19 
11 
15 
5 
34 
25 
15 
24 
17 
37 
28 
31 
37 
32 
5 
21 
32 
13 
22 
2 
7 
11 
11 
24 
In Tabel 5.17 wordt de cariëspredilectie per element en tandvlak (occlu-
saal, mesiaal en distaal) gepresenteerd. De predilectie werd alleen voor 
de steekproef vastgesteld en de M-component werd buiten beschouwing gela-
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ten. Voorts wordt in Tabel 5.18 voor de participanten een verdeling van 
de DFS-score gegeven onderscheiden naar vlak en leeftijd. 
Tabel 5.17 Cariëspredilectie in procenten per element en onderscheiden 
naar mesiaal, occlusaal en distaal tandvlak (steekproef) 
Element mesiaal 
DF 
3,1 
28,2 
7,9 
2,3 
1,2 
10,3 
7,9 
1,5 
1,1 
1,0 
0,4 
2,2 
17,3 
4,7 
occlusaal 
DF 
42,5 
70,4 
15,2 
11,2 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
2,6 
12,0 
64,5 
51,1 
distaal 
DF 
0,8 
5,5 
10,1 
7,6 
2,7 
3,4 
8,5 
1,3 
1,3 
0,4 
1,8 
8,2 
11,0 
1,2 
17/27 
16/26 
15/25 
14/24 
13/23 
12/22 
11/21 
31/41 
32/42 
33/43 
34/44 
35/45 
36/46 
37/47 
Tabel 5.18 Verdeling van de DFS-score, onderscheiden naar approximale, 
occlusale en vrije gladde vlakken, bij het percentage 
deelnemers aan het onderzoek 
DFS-approximaal 
Leeftijd 
15 
16 
17 
18 
19 
DFS-occlusaal 
Leeftijd 
15 
16 
17 
18 
19 
DFS-gladde vlakken 
Leeftijd 
15 
16 
17 
18 
19 
0 
38 
33 
26 
27 
19 
0 
37 
28 
24 
25 
6 
0 
98 
88 
78 
79 
67 
1-2 
54 
48 
53 
32 
39 
1-2 
5 
6 
10 
10 
17 
1-2 
2 
8 
15 
13 
17 
3-4 
0 
6 
3 
21 
16 
3-4 
20 
30 
14 
7 
11 
3-4 
0 
3 
6 
6 
5 
5-6 
0 
0 
14 
9 
6 
5-6 
19 
12 
17 
13 
18 
5-6 
0 
1 
1 
2 
4 
> 7 
4 
13 
4 
11 
20 
> 7 
19 
24 
35 
45 
48 
> 7 
0 
0 
0 
0 
7 
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Krooncariës fvIaAniveauJ bij tweede molaren, premolaren en cuspidaten 
Omdat het LEOT tot op heden slechts éénmaal werd uitgevoerd, kan voor de 
adolescenten, met uitzondering van een aantal ziekenfondsverzekerden (pa-
ragraaf 5.3.6), geen cariëstoename worden berekend. Toch werd de behoefte 
gevoeld een indruk te krijgen van de mate van cariësactiviteit. DMFT-
en DMFS-indices (ten aanzien van de gehele dentitie) zijn ook bij adoles-
centen resultantes van tandheelkundige zelfzorg over een lange periode. 
De cariësstatus van tweede molaren, premolaren en cuspidaten daarentegen 
is bij deze jongeren, door de relatief recente doorbraak van deze elemen-
ten (Van der Linden, 1979), een gevolg van actueler gedrag. Doorgaans ver-
tonen de gebitselementen niet eerder dan 2 jaar na doorbraak enige vorm 
van cariës. Wordt de cariësstatus van voornoemde gebitselementen herleid 
tot de situatie op 15-jarige leeftijd (DFS15), dan is deze status met 
enig voorbehoud te beschouwen als een maat voor cariësactiviteit tussen 
globaal genomen het 13e en 15e levensjaar. Er mag verwacht worden dat 
zich binnen de leeftijdsgroep geen cohort-effect ten aanzien van de DFS-
index voordoet d.w.z. dat oudere personen voor wat betreft hun cariëssta-
tus op 15-jarige leeftijd (tweede molaren, premolaren en cuspidaten) niet 
significant zullen verschillen van de huidige 15-jarigen. 
Om die reden werd de DFS-index (tweede molaren, premolaren en cuspidaten) 
voor alle participanten bepaald. De variabele bleek niet normaal over de 
steekproef verdeeld te zijn en na worteltransformatie kon een variantie-
analyse worden uitgevoerd. Hierin werd zowel een leeftijdseffect (p<0,001) 
als SES-effect (p=0,03) aangetoond. Volgens de contrastmethode van Scheffé 
verschilden de 19-jarige adolescenten significant van de rest van de groep 
door een hogere DFS-waarde. Binnen de strata van de SES konden met deze 
methode geen verschillen worden aangetoond. In Tabel 5.19 worden zowel 
DFS-indices met betrekking tot tweede molaren, premolaren en cuspidaten 
als DFS-indices met betrekking tot de gehele dentitie gepresenteerd voor 
Nederlandse adolescenten. Hierbij wordt een onderscheid naar leeftijd ge-
maakt . 
Tabel 5.19 DFS-indices met betrekking tot tweede molaren, premolaren 
en cuspidaten (DFS 1) en de gehele dentitie (DFS 2) voor 
Nederlandse adolescenten. Onderscheiden naar leeftijd 
Leeftijd *** 
DFS 1 
DFS 2 
15 
2,7 
7,0 
16 
3,3 
8,2 
17 
4,2 
9,6 
18 
4,6 
11,3 
19 
7,3 
16,0 
Zoals blijkt uit de variantieanalyse en in Tabel 5.19 is te zien, bestaat 
er ten aanzien van de DFS-index (tweede molaren, premolaren en cuspidaten) 
een significant verschil tussen 19-jarigen en de rest van de groep. Ver-
moedelijk is hier voor de 19-jarigen toch sprake van een cohort-effect. 
Daarom zal in het kader van Hoofdstuk 9 (Bacteriologische aspecten) en 
Hoofdstuk 10 (Cariëstoename en parodontale status: een multivariate aan-
pak) alleen voor de 15- tot 18-jarigen een cariëstoename (DFS15) worden 
geconstrueerd. 
5.3.4. Prevalentie van wortelcariës 
Expositie van het worteloppervlak is een basisvoorwaarde voor het ontstaan 
van wortelcariës. Bij adolescenten vindt men over het algemeen weinig 
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plaatsen in de mond waar het tandvlees sterk is teruggetrokken. Met be-
trekking tot de gegevens over wortelexpositie en de conditie van het ge-
exposeerde vlak werden in de variantieanalyse geen effecten van de stra-
tificatiekenmerken aangetoond. Op grond van de waarnemingen uit dit on-
derzoek komt bij 12,2* van Nederlandse adolescenten op één of meer plaat-
sen in de mond wortelexpositie voor. Gemiddeld is zo'n íj geëxposeerd 
worteloppervlak aanwezig waarvan 2 % een carieuze aantasting vertoont en 
2 % voorzien is van een restauratie. 
5.3.5. Röntgenologische cariësdiagnostiek 
In epidemiologische onderzoeken wordt caries in de regel, na droogblazen, 
visueel gediagnostiseerd met behulp van een mondspiegel en zo mogelijk 
met doorvallend licht. Alleen in geval van twijfel wordt geadviseerd een 
sonde te hanteren. Röntgenfoto's worden niet standaard bij dergelijke on-
derzoeken gemaakt. In hoeverre röntgenfoto's zoveel meer informatie ver-
schaffen dan al klinisch is verzameld, lijkt vooral afhankelijk te zijn 
van de onderzoeksgroep. In hun evaluatie van röntgenologische cariës-
diagnostiek in epidemiologisch onderzoek stelden Ruiken e.a. (1986a) vast 
dat bij kinderen jonger dan 12 jaar en met een lage cariësactiviteit, het 
achterwege laten van röntgenfoto's geen substantieel informatieverlies 
veroorzaakte ten aanzien van de cariësscore. Het aandeel van de approxi-
male laesies aan de cariësscore neemt met de leeftijd relatief snel toe 
en daarmee vermoedelijk ook de invloed van de röntgendiagnostiek op de 
cariësscore. Bij 14-jarigen hebben De Vries en Ruiken (1987) vastgesteld 
dat het achterwege laten van röntgenfoto's gepaard gaat met een aanzien-
lijk verlies aan informatie. 
In het kader van dit onderzoek werd door het projectteam van het LEOT 
besloten alleen bij ziekenfondsverzekerden (N=216) een röntgenologisch 
cariësonderzoek uit te voeren. In deze keuze schuilt het gevaar bij een 
selectieve groep informatie te verzamelen. Daarom werden ziekenfonds- en 
niet-ziekenfondsverzekerden op basis van het klinisch cariësonderzoek 
(vlakniveau) met elkaar vergeleken. Verschillen werden aangetoond (Chi-
kwadraat toets) met betrekking tot de occlusale vlakken van tweede boven-
rtralaren (p=0,04), eerste (p= 0,02) en tweede ondermolaren (p= 0,02). Ten 
aanzien van de klinische beoordeling van de approximale vlakken trad tus-
sen ziekenfonds- en niet-ziekenfondsverzekerden geen verschil op. 
Overeenkomsten en verschillen in klinische en röntgenologische cariësdia-
gnostiek werden onderzocht voor de approximale vlakken van premolaren en 
molaren. Röntgenologisch waargenomen glazuurcariës werd als gaaf beoor-
deeld (Tabel 5.20). 
Tabel 5.20 Overeenstemming (percentage) tussen klinische en röntge-
nologische cariësbeoordeling van de approximale vlakken 
van premolaren en molaren bij ziekenfondsverzekerden. 
Glazuurcariës werd als gaaf beoordeeld 
cariës-
beoordeling 
premolaren 
molaren 
röntgenscore = 
klinische score 
96,0 
92,0 
röntgenscore > 
klinische score 
3,5 
6,2 
klinische score 
> röntgenscore 
0,5 
1,8 
Als gevolg van de röntgenologische beoordeling neemt de approximale ca-
riësscore toe. In Tabel 5.21 wordt voor de steekproef per leeftijd de 
gemiddelde cariësscore en de toename tengevolge van röntgenologische be-
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oordeling gepresenteerd. 
Tabel 5.21 Gemiddelde cariësscore (DS), toename en gewijzigde score, 
op grond van röntgenologische beoordeling, bij ziekenfonds-
verzekerden. Onderscheiden naar leeftijd. Tussen haakjes 
staat de toename in procenten 
Leeftijd 
DS-score 
DS-toename 
Gewijzigde 
DS-score 
15 
1,1 
1,0 
2,1 
16 
1,5 
(91) 0,8 
2,3 
17 
1,9 
(53) 1,5 
3,4 
18 
1,7 
(79) 1,0 
2,7 
(59) 
19 
2,0 
0,2 
2,2 
(10) 
Door fluoridegebruik is met name bij jongeren de cariësexpansie in ge-
bitselementen vertraagd. Daardoor ontstaat het gevaar dat bij louter kli-
nische beoordeling van cariës-arme gebitten sneller een caviteit over 
het hoofd wordt gezien. Om deze hypothese te toetsen werd de totale ap-
proximale cariëstoename als gevolg van röntgenologische beoordeling vast-
gesteld. Op basis van de klinische approximale DFS-score werd de steek-
proef in drie groepen (0-4, 5-6 en > 7) ingedeeld. Op grond van deze in-
deling en de gewijzigde cariësscore, door röntgenologische beoordeling, 
werd de toename berekend en het onderling verschil getoetst (Chi kwadraat 
toets). De cariëstoename verschilde significant (p=0,002) tussen de eer-
ste en de andere twee groepen. Het verschil tussen röntgenologische en 
klinische beoordeling bleek het grootst bij personen met een lage (0-4) 
klinische approximale DFS-score. 
5.3.6. Cariësincidentie 
Tot juli 1985 was het '13-jarigen plan' een onderdeel van het tandheelkun-
dig verstrekkingenpakket van het ziekenfonds. Wanneer aan de toelatingsei-
sen was voldaan konden jongeren, in het jaar dat zij dertien werden, tot 
een specifieke groep van ziekenfondsverzekerden toetreden. Op grond daar-
van hadden zij, kostenloos, recht op alle tandheelkundige verstrekkingen 
in het kader van de integrale tandheelkunde (Ziekenfondsraad, 1972). 
De ziekenfondsen waren gehouden de, door de behandelend tandarts verstrek-
te, behandelgegevens en duplicaat-röntgenfoto's zorgvuldig te bewaren 
(min. 10 jaar) . Met goedkeuring van de deelnemers aan dit onderzoek werden 
bij de verschillende ziekenfondsen de behandelgegevens en röntgenopnamen 
opgevraagd. Door inadequate opslag, zoekraken, gebrek aan medewerking e.d. 
kon maar van iets meer dan helft van de participerende ziekenfondsverze-
kerden (N=115) behandelgegevens en röntgenfoto's worden achterhaald. In 
het totaal waren 259 sets röntgenfoto's uit de periode 1980-1985 voor 
het onderzoek beschikbaar. Per onderzochte varieerde het aantal sets van 
1 tot 6. 
In Tabel 5.22 wordt een overzicht gegeven van het aantal sets röntgenfo-
to's per ziekenfondsverzekerde en in Tabel 5.23 wordt het totaal aantal 
sets (259) röntgenfoto's verdeeld naar aantal sets (1-6) per persoon en 
jaar van opname. 
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Tabel 5.22 Aantal sets röntgenfoto's per ziekenfondsverzekerde 
Aantal sets röntgenfoto's Aantal ziekenfondsverzekerden 
51 
18 
27 
8 
7 
4 
Tabel 5.23 Verdeling van het totaal aantal sets röntgenfoto's (259) 
naar aantal sets per persoon en het jaar van opname 
'80 '81 
Jaar van opname 
'82 '83 '84 '85 
Aantal sets 
per persoon 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
5 
1 
2 
2 
3 
4 
6 
3 
3 
3 
7 
4 
8 
3 
14 
8 
7 
4 
12 
8 
21 
8 
6 
4 
15 
12 
23 
6 
7 
4 
5 
9 
18 
5 
5 
4 
Met behulp van variantieanalyses werd nagegaan of er op basis van de 
röntgenologisch vastgestelde cariësscore (Р^-К2) verschillen bestonden 
tussen de leeftijdscohorten uit diverse opnamejaren van de röntgenfoto's. 
Binnen iedere leeftijdsgroep bleek de cariësscore niet significant te 
worden beïnvloed door het jaar van opname. 
Vervolgens werd de jaarlijkse cariestoename op basis van röntgenologisch 
onderzoek vastgesteld. De cariestoename (occlusaal en approximaal) werd 
beoordeeld voor premolaren en molaren en was niet voor ieder jaar even 
groot. De onderlinge verschillen bleken echter niet significant (ANOVA). 
Voor de participerende ziekenfondsverzekerden bedroeg de gemiddelde cari-
estoename 1,6 vlak per jaar. 
5.3.7. Verzorgingsgraad 
Verzorgingsgraad van carieuze laeszes 
Indien bij adolescenten restauraties waren aangebracht dan waren deze in 
de regel van een plastisch vulmateriaal. Vrijwel alle restauraties in de 
premolaar-molaarstreek waren van amalgaam. Slechts bij 2 % van de parti-
cipanten werden één of meer composietvullingen in de zijdelingse delen 
aangetroffen. 
De verzorgingsgraad (FS/DFS) is een maat voor de onbehandelde caries. 
Personen met een gaaf gebit worden vanzelfsprekend bij de berekening van 
de verzorgingsgraad buiten beschouwing gelaten. Volledig (curatief) ver-
zorgd zijn die personen die naast vullingen geen carieuze aantastingen 
hebben. De verzorgingsgraad alsmede de volledige curatieve verzorging werd 
in een variantieanalyse getoetst op de invloed van de stratificatiekenmer-
ken. Voor beide variabelen werden geen significante effecten aangetoond. 
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Ten aanzien van Nederlandse adolescenten kan worden opgemerkt dat de ver-
zorgingsgraad 84 % bedraagt. Volledig curatief verzorgd is 57 % van hen. 
Verzorgingsgraad en verzekermgsvorm 
Er wordt wel eens gesuggereerd dat het voor tandartsen aantrekkelijker 
zou zi]n vooral particuliere patiënten te behandelen. Hierdoor zou de 
curatieve verzorging van de ziekenfondspatiënt minder aandacht kunnen 
krijgen. Of er een relatie bestaat tussen verzorgingsgraad resp. de vol-
ledige curatieve verzorging en de verzekermgsvorm (ziekenfonds- versus 
met-ziekenfondsverzekerd) werd in dit onderzoek met behulp van een va-
nantieanalyse beoordeeld. De verzorgingsgraad resp. de volledige cura-
tieve verzorging verschilde niet significant voor ziekenfonds- en niet-
ziekenfondsverzekerden. 
5.3.8. Hoedanigheid van aangebrachte restauraties 
De verzorgingsgraad is een maat voor onbehandelde canes en geeft daardoor 
slechts een indicatie van de restauratieve behandelbehoefte. Een gevuld 
tandvlak behoeft immers niet op adequate wijze te zijn gevuld en met 
alle caneuze vlakken zijn in gelijke mate en ernst aangetast. 
In een vanantieanalyse werd de invloed beoordeeld van de stratificatie-
kenmerken op het voorkomen van caneuze tandvlakken (caviteit niet tot 
aan de pulpa, caviteit tot aan de pulpa en vulling met caviteit) en ade-
quaat en inadequaat gevulde tandvlakken (fractuur, randbreuk, over- c.q. 
onderstaan en onvoldoende contactpunt). Ten aanzien van geen van de on-
derscheiden variabelen werd een effect van de stratificatiekenmerken aan-
getoond. In Tabel 5.24 wordt het gemiddeld voorkomen gepresenteerd van 
caneuze (DS) en gevulde tandvlakken (FS) bij Nederlandse adolescenten. 
Hierbij wordt onderscheid gemaakt naar aard van caviteit en restauratie. 
Het gemiddeld aantal te (re)restaureren tandvlakken (som van het aantal 
inadequaat gevulde en het aantal caneuze vlakken) is voor Nederlandse 
adolescenten 2,6. Op grond van de conditie van het vlak moet bij 5 % van 
de Nederlandse adolescenten één tandvlak worden ge(re)restaureerd. Bij 
25 % betrof het twee vlakken en bij 10 % drie vlakken. Ongeveer 13 % van 
Nederlandse adolescenten had een (re)restauratieve behandelbehoefte 4 
tandvlakken of meer. 
Tabel 5.24 Verdeling van caneuze (DS) en gevulde tandvlakken (FS), 
naar aard van caviteit of restauratie, bij Nederlandse 
adolescenten 
DS 
Caviteit 
niet tot aan de pulpa 1,3 
tot aan de pulpa 0,4 
en vulling 0,4 
Totaal caneuze vlakken 2,1 
FS 
Inadequate restauratie 
fractuur 0,1 
randbreuk 0,2 
over- c.q. onderstaan 0,1 
onvoldoende contactpunt 0,0 
Totaal inadequate vuil. 0,5 
Adequate restauratie 8,0 
Totaal gevulde vlakken 8,5 
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5.4. Discussie 
Een markant gegeven uit dit onderzoek is het (sterke) leefti]dseffect op 
vrijwel alle caries-vanabelen. Met behulp van de contrastmethode van 
Scheffé is vastgesteld dat 19-]arige adolescenten zich in de regel van 
de jongste leeftijdsgroepen onderscheiden. Ten aanzien van het voorkomen 
van canes in de meest recent geerupteerde gebitselementen (tweede mola-
ren, premolaren en cuspidaten) verschillen de 19-jarigen significant van 
de rest van de onderzochten. Het lijkt er dan ook op dat in relatie tot 
canes voor de oudste adolescenten uit de onderzoeksgroep niet alleen 
sprake is van een leeftijdseffect maar ook van een cohorteffeet. Voor 
een overzicht worden in Tabel 5.2 5 de DMFT- en DMFS-indices gepresenteerd 
voor de groep 15- tot 18-jarige, 19-jarige en 20-tot 24-jarige participan-
ten van het LEOT. 
Tabel 5.25 DMFT- en DMFS-indices voor 15- tot 18-jarige, 19-jarige 
en 20- tot 24-jarige participanten van het LEOT 
DMFT DT MT FT DMFS DS MS FS 
Leeftijd: 
15-18 5,9 1,2 0,1 4,6 9,6 1,6 0,3 7,7 
19 9,4 2,9 0,4 6,1 17,6 4,1 1,2 12,3 
20-24* 11,3 1,9 0,6 8,8 24,2 2,4 2,4 19,6 
* Bron: Truin e.a., 1988 
Op grond van deze gegevens lijken de 19-jarigen voor wat betreft de 
DMFT- en DMFS-indices sterker verwant aan de 20- tot 24-jarigen dan aan 
de 15- tot 18-jarigen. 
Hugoson e.a. (1980, 1988) vonden een daling van het aantal canesvnje 
personen bij het stijgen van de leeftijd. Zo troffen zij bij 20-jarigen 
geen personen meer aan met een gaaf gebit. In het onderhavig onderzoek 
werd een dergelijke trend eveneens gesignaleerd. Van de 19-jarigen had 
nog maar 5,4 % een gaaf gebit. Alleen onder de 15- en 16-jarige adoles-
centen kon een substantieel hoog percentage canesvnje personen worden 
aangetroffen. In het recenter uitgevoerde onderzoek van Kalsbeek e.a. 
(1989) van 17-jarige ziekenfondsverzekerden werd in verhouding tot 17-
jange Nederlandse adolescenten een lager percentage canesvnje personen 
gevonden (8,1 % versus 10,5 % ) . 
Van de 15- tot 18-jange Nederlandse adolescenten heeft 16,8 % een gaaf 
gebit. Wordt het occlusale vlak buiten beschouwing gelaten, dan is 34,5 % 
van de adolescenten vrij van canes in de andere tandvlakken. Hiermee 
wordt duidelijk dat het occlusale vlak een aanzienlijke bijdrage levert 
in het voorkomen van canes. Fissuurverzegeling kan dan ook van wezenlijk 
belang zijn voor die personen waarbij de canes zich zou beperken tot 
pits en fissuren. Slechts 3 % van de steekproef had één of meer sealings. 
Fissuurverzegeling werd met name bij 15- en 16-jarigen aangetroffen. 
Wanneer men de DMFT- en DMFS-indices wil vergelijken met overeenkomsti-
ge gegevens uit andere onderzoeken is het van primair belang na te gaan 
wanneer het onderzoek is uitgevoerd. Daarnaast is de samenstelling van 
de steekproef (m.b.t. geslacht, SES, leeftijd e.d.) alsmede de gehanteerde 
onderzoeksmethode (volledig of partieel onderzoek, gebruikte hulpmiddelen 
e.d.) van belang. Dit zijn immers factoren die de indices kunnen beïnvloe-
den. Door talrijke verschillen op dit gebied is een gedetailleerde verge-
lijking veelal niet goed mogelijk. Hooguit kan worden aangegeven dat de 
situatie identiek is of lijkt te verschillen. 
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De DFS-index voor 19-]arigen uit onderhavig onderzoek (meetmoment 1986) 
is in overeenstemming met die van leeftijdsgenoten uit het Zweedse onder­
zoek (meetmoment 19Θ4) van Crossner en Unell (1986). Voor le-jange Neder­
landse adolescenten verschilt de DFS-index van die van Zweedse leeftijd­
genoten (8,2 versus 11,9). Het meetmoment van dit laatstgenoemde onderzoek 
van Crossner en Unell was 1981. Zo hebben ook IS-jange Nederlandse ado­
lescenten een lagere DFS-index (7,0 versus 11,2) dan Zweedse 15-jarige 
personen (Hugoson e.a., 1988). Hier liggen de meetmomenten drie jaar 
uiteen (1986 en 1983). 
Worden de DMFT- en DMFS-indices vergeleken met onderzoeksgegevens uit 
eigen land dan kan worden opgemerkt dat 15-jarige Nederlandse adolescenten 
een lagere DMFT (5,0) en DMFS (7,5) hebben dan 15-jarige inwoners uit 
Amersfoort (Houwink e.a., 1985). Tussen de meetmomenten van deze onderzoe­
ken lag een periode van 5 jaar (1986 en 1981). Voor wat betreft de DMFS-
index verschillen 17-jarige Nederlandse adolescenten (11,1) nauwelijks 
van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a. , 1989). De meetmomen­
ten waren 1986 respectievelijk 1987. 
Met behulp van frequentieverdelingen werd inzichtelijk dat, zowel op 
element- als vlakniveau, een kwart van de Nederlandse adolescenten (IS­
IS jaar) door hun DMFT > 7 (23 %) resp. DMFS > 11 (25 %) de grootste bij­
drage levert aan de gemiddelde canesscore. 
Canes lijkt een voorkeur te vertonen ten aanzien van element en vlak. 
Het anterior deel van de onderkaak (I^-Pi) had het laagste (3%) voorkomen 
van canes, gevolgd door het bovenfront (12 % ) . Bij de ondermolaren werd 
een hogere canesscore waargenomen dan bij de bovenmolaren. Zo'η 65 % 
van de canes werd aangetroffen in vlakken met pits en fissuren. Het 
voorkomen van canes in de approximale vlakken was lager (27 %) en het 
laagst in de vrije gladde vlakken (8 % ) . 
Ten aanzien van het voorkomen van caries in specifieke vlakken kan worden 
geconstateerd dat 30 % van de adolescenten (15-18 jaar) de grootste bij­
drage levert aan de gemiddelde occlusale canesscore (DFS ^ 7 ) . De groot­
ste bijdrage (DFS > 7) aan de gemiddelde approximale canesscore wordt 
geleverd door 8 % van hen. 
Het voorkomen van wortelcanes is bij Nederlandse adolescenten van onder­
geschikt belang. Gemiddeld kan ongeveer een Î5 geëxposeerd wortelvlak wor-
den aangetroffen, waarvan 2 % caneus en 2 % voorzien is van een (plasti-
sche) vulling. Deze gegevens komen overeen met die van 17-jange zieken-
fondsverzekerden uit het onderzoek van Kalsbeek e.a. (1989). 
Canesdiagnostiek zonder röntgenfoto's gaat bij 14-jangen gepaard met 
een aanzienlijk verlies aan informatie, zo stelden De Vries en Ruiken 
(1987) vast. In onderhavig onderzoek nam bij 15- tot 18-jange zieken-
fondsverzekerden de canesscore (DS), door röntgenologische beoordeling 
van de approximale vlakken, met zo'n 71 % toe. Op grond van klinisch on-
derzoek van approximale vlakken werd geen significant verschil vastgesteld 
tussen ziekenfonds- en met-ziekenfondsverzekerden. Uit deze bevindingen 
mag worden geconcludeerd dat louter klinisch cariesonderzoek bij alle 
15- tot 18-jarigen substantieel minder informatie oplevert. 
De toename van de canesscore bleek na röntgenologische beoordeling groter 
voor personen met een lage (approximale) DFS-index dan voor adolescenten 
met een hoog (approximaal) voorkomen van canes. De hypothese dat bij 
uitsluitend klinische beoordeling van canesarme adolescenten (DFSap_ : 
0-4) sneller een approximale caviteit over het hoofd wordt gezien dan bij 
personen met een hogere canesscore (DFSap_rox > 5) lijkt hiermee bewezen. 
Tan (1981) vond bij 15-jangen uit Abcoude een canestoename voor de ge-
hele dentitie van ongeveer 2,5 caviteit per jaar. Bij een gelijke can-
espredilectie als in onderhavig onderzoek zou dit een canestoename (mola-
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ren en premolaren) betekenen van 2,1 vlak per jaar In die zin steken de 
ziekenfondsverzekerden uit dit onderzoek, met een canestoename 1,6 vlak 
per jaar, iets gunstiger af bij de jongeren uit Abcoude. Men dient zich 
evenwel te bedenken dat de gegevens uit het onderzoek van Tan dateren van 
vóór 1980. In het onderhavig onderzoek werd gebruik gemaakt van data uit 
de periode '80-'86. 
De verzorgingsgraad (FS/DFS) van Nederlandse adolescenten bedroeg 84 %. 
Dit betekent dat 16 % van de canes onbehandeld is gebleven. Deze onbehan-
delde canes werd bij 43 % van de adolescenten aangetroffen. Dat maar bij 
57 % van de Nederlandse adolescenten een volledige curatieve behandeling 
heeft plaats gevonden, kan gelegen zijn in het feit dat óf canes bij 
tandartsbezoek niet altijd wordt gediagnostiseerd óf dat de behandelend 
tandarts, in afwachting van uitbreiding van de caviteit, besloten heeft 
nog geen behandeling in te stellen. Door de opzet van het onderzoek kon 
dit niet worden nagegaan. 
Gemiddeld moest bij Nederlandse adolescenten (15-19 jaar) 2,6 tandvlakken 
worden ge(re)restaureerd. Deze restauratieve behandelbehoefte verschilde 
nauwelijks van die van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a., 
1989). Bij slechts 13 % van de Nederlandse adolescenten moest in verband 
met een caviteit of inadequate vulling, 4 of meer vlakken ge(re)restau-
reerd worden. 
5.5. Conclusies 
1. Alleen bij 15- en 16-jarige Nederlandse adolescenten wordt een sub-
stantieel percentage cariesvnje personen gevonden. 
2. Indien in een vroeg stadium fissuurverzegeling was toegepast, zou 
naar schatting het aantal Nederlandse adolescenten (15-18 jaar) met 
een gaaf gebit tweemaal zo hoog zijn geweest. 
3. Ongeveer een kwart van de Nederlandse adolescenten draagt door вел 
DMFT-index > 7 en een DMFS-index > 11 het sterkst bij aan de gemid­
delde canesindex. 
4. Op elementniveau was de canespredilectie het laagst (3 %) voor het 
antenor deel van de onderkaak (Ιχ-Ρι)· 
5. Op vlakniveau was de canespredilectie het hoogst voor pits en fis­
suren (65 % ) . 
6. Wortelexpositie en -canes is bij Nederlandse adolescenten van onder­
geschikt belang. 
7. Ten gevolge van een röntgenologische beoordeling bij ziekenfondsver-
zekerden (15-18 jaar) nam de canesscore (DS) met 1,1 vlak (71 %) 
toe. 
8. Op grond van röntgenologische controle blijkt dat bij uitsluitend 
klinische beoordeling van canesarme gebitten (DFSaopr.ox: 0-4) 
sneller een approximale caviteit over het hoofd wordt gezien dan 
bij personen met een hogere canesscore (DFSa_Dr.ox > 5). 
9. De gemiddelde canestoename voor ziekenfondsverzekerden bedroeg in 
de periode 1980-1986 1,6 vlak per jaar. 
10. De verzorgingsgraad bij Nederlandse adolescenten bedroeg 84 %. Vol-
ledig curatief verzorgd was 57 % van hen. 
11. De verzekeringsvorm vertoonde geen significante samenhang met ver-
zorgingsgraad resp. volledige curatieve verzorging van adolescenten. 
12. De restauratieve behandelbehoefte van de Nederlandse adolescent in 
verband met een caviteit of inadequate vulling bedroeg 2,6 tandvlak-
ken. 
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6 
PARODONTALE ASPECTEN 
Dit hoofdstuk beoogt een beeld te geven van de parodontale gezondheid 
van de Nederlandse adolescent. Hierbij wordt aandacht besteed aan het 
voorkomen van tandplaque, tandsteen, pockets en bloedingsneiging van de 
sulcus gingivalis c.q. pocket. Vervolgens zal de behandelingsbehoefte 
van parodontale afwijkingen (CPITN) worden bepaald. Tevens wordt ingegaan 
op een aantal specifieke aspecten in relatie tot het parodontium. Tot 
slot wordt een parodontale typering van de adolescent gegeven. 
6.1. Inleiding 
Een gezond parodontium wordt gekenmerkt door de afwezigheid van ontste-
kingsverschijnselen. Voorts zijn er geen atrofische en traumatische ver-
anderingen waarneembaar en kunnen geen oncologische afwijkingen worden 
vastgesteld. 
Een parodontale afwijking is eigenlijk een verzamelbegrip voor een aantal 
pathologische ziektebeelden van de tandomnngende weefsels (WHO,1978). 
Alhoewel er ten aanzien van het vaststellen van de ernst en uitbreiding 
van parodontale ziekten de nodige meningsverschillen bestaan, is men het 
er in het algemeen over eens dat locale microbiologische factoren in 
vrijwel alle gevallen de ontstekingen initiëren en dat systeemfactoren 
de progressie ervan beïnvloeden. Van het scala parodontale afwijkingen 
met microbiologische etiologie komen de marginale gingivitis en de lang-
zaam voortschrijdende parodontitis het meest voor (Glickman, 1972; 
Socransky, 1977; Page en Schroeder, 1982; Burt, 1988; Lindhe e.a., 1989). 
Voor adolescenten zijn met name gingivitis en in geringere mate parodonti-
tis van belang (Stamm, 1986) . 
6.1.1. Gingivitis 
De term gingivitis staat, los van de oorzaak, voor een niet-specifleke 
ontsteking van de marginale gingiva. Klinisch is dit waarneembaar aan 
roodheid en zwelling van de gingiva. Bij tandenpoetsen en voorzichtig 
sonderen bloedt de gingiva gemakkelijk. Voordat klinische veranderingen 
kunnen worden vastgesteld, treft men reeds exudatie van gingivavocht aan 
(Loe en Holm-Pederson, 1965; Cimasom, 1983) en migratie van polymorf-
nucleaire leukocyten (Jensen e.a., 1968; Attstrom en Egelberg, 1970). 
Gingivitis komt locaal in de mond voor en is doorgaans pijnloos. De leek 
herkent dit ziektebeeld nauwelijks. Pas als het tandvlees bij kauwen en/of 
tandenpoetsen gaat bloeden valt het de meesten pas op dat er iets niet 
in orde is. 
Gingivitis is een ontstekingsreactie van de gingiva op een localeirntatie 
van microbiele aard zoals supragingivale plaque (Loe е.a.,1965). Locale 
en systemische factoren kunnen hierbij de vatbaarheid van het gingivale 
weefsel modificeren (Page, 1986). De ontsteking verdwijnt restloos na het 
treffen van mechanische (Theilade e.a., 1966) of chemische (Loe en 
Schiott, 1970) maatregelen waarbij de plaque verwijderd wordt en een 
adequate mondhygiëne wordt ingesteld. 
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In de plague accumuleren paro-pathogene bacteriën (Socransky, 1977; 
Listgarden en Hellden, 1978) die juist ook bij gezonde personen in de mond 
aanwezig zijn. Moore e.a. (1982) vonden in hun bacteriologisch onderzoek 
van plaque dat er meer dan 165 verschillende soorten en subspecies in de 
3 tot 4 weken oude plaque aanwezig zijn. Hieronder troffen zij ook paro-
pathogene bacteriën aan. Men heeft echter niet kunnen vaststellen of één 
specifieke groep micro-organismen verantwoordelijk is voor het ontstaan 
en het voortbestaan van gingivitis. Wel kon worden aangetoond dat de toe-
name van een aantal bacteriën belangrijker was voor de ernst van de gin-
givale ontsteking dan de toename van de hoeveelheid plaque. 
Er bestaan ook vormen van gingivale ontsteking die, weliswaar veroorzaakt 
worden door microbiële plaque, maar door hormonale, haematologische, ge-
netische en voedingsfactoren gemodificeerd kunnen worden. Alhoewel deze 
vormen klinisch natuurlijk van belang zijn, schijnen ze geen grote invloed 
te hebben op de algemene prevalentie van gingivitis (Loë, 1965; Page, 
1986). Ook fysiologische veranderingen zoals tanderuptie en puberteit 
kunnen gepaard gaan met gingivitis. Met name deze tijdelijke vormen van 
gingivitis dragen sterk bij tot de prevalentie van gingivitis bij jongeren 
en vertekenen daarmee het epidemiologische beeld (Stamm, 1986). 
Een minder frequent voorkomende vorm van gingivitis is de acuut necroti-
serende ulcererende gingivitis (ANUG). Deze parodontopathie wordt in de 
acute vorm gekenmerkt door interproximale ulcera. De ANUG wordt over het 
algemeen beschouwd als een voornamelijk door Spirochaeten veroorzaakte 
infectie (Loesche e.a., 1982). Het bestaan van gingivitis, rookgewoonten, 
emotionele en psychische stress zouden als predisponerende factoren moeten 
worden gezien (Lindhe e.a., 1989). Giddon e.a. (1964) vonden bij eerste 
jaars studenten een prevalentie van ANUG van 2,2%. 
6.1.2. Parodontitis 
Parodontitis is een ontsteking van de parodontale weefsels waarbij tevens 
destructie optreedt van het parodontale ligament en het aangrenzende al-
véolaire bot. Over het algemeen wordt aangenomen dat de parodontitis uit 
de gingivitis voortkomt (Lindhe e.a., 1973). Volgens Lang e.a.(1985) zou 
de primaire etiologie van de parodontitis gelegen zijn in het doorslaan 
van het evenwicht tussen gastheer en de eigen orale microflora (opportu-
nistische infectie). Uit tandplaque welke doorgaans uit grampositieve 
staafjes en coceen bestaat, kan men ook (10-15 %) gramnegatieve anaeroben 
kweken (Socransky e.a., 1984). In geval van gingivitis nemen de anaeroben 
sterk in omvang toe en bij parodontitis vormen zwart gepigmenteerde 
Bacteroïde-soorten (BPB) en Spirochaeten zeventig tot tachtig procent van 
de subgingivale flora. Het doorslaan van het evenwicht kan zowel door 
kwantitatieve als kwalitatieve veranderingen in de orale microflora worden 
aangezet of door een veranderde vatbaarheid van de gastheer voor eigen, 
orale micro-organismen worden geïnitieerd (Listgarden, 1986). 
Naar soort infectie worden de diverse vormen van parodontitis onderschei-
den, waarvan de langzaam voortschrijdende parodontitis (Adult Periodonti-
tis) en de gelocaliseerde snel voortschrijdende parodontitis (Localized 
Juvenile Periodontitis) met name voor adolescenten van belang zijn (Page 
en Schroeder, 1982). 
De langzaam voortschrijdende parodontitis 
Deze parodontitis kan al voor het 20e levensjaar beginnen (Ainamo, 1984). 
De meest karakteristieke vorm zien we bij volwassenen na het 30e levens-
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]aar. De aandoening breidt zich langzaam gedurende ]aren uit. Perioden 
van rust worden afgewisseld met perioden van intensivering van de ont-
steking (Socransky e.a., 1984). B13 deze vorm van parodontitis verschil-
len niet alleen de betrokken elementen per persoon, maar ook de uitbrei-
dingssnelheid per persoon en bevolkingsgroep (Loe e.a., 1978; Loe en 
Morrison, 1986). Het eerste manifesteert de ziekte zich in interdentale 
ruimten van de achterste elementen van beide kaken. Op deze plaatsen treft 
men immers het meest frequent plaque en gingivitis aan. Echter de relatie 
tussen ontstaan en de progressie van deze vorm van parodontitis en het 
voorkomen en de ernst van gingivitis is niet duidelijk. De aanwezigheid 
van gingivitis is een voorwaarde voor het ontstaan van parodontitis 
(Waerhaug, 1966; Lindhe e.a., 1975). Echter niet iedere gingivitis leidt 
tot parodontitis (Reddie.a., 1985; Cutress, 1985; Loe en Morrison, 1986). 
Het kritieke punt in het ziekteproces is in ieder geval het moment waarop 
de ontsteking zich van supragingivaal naar subgingivaal uitbreidt. Zodra 
de plaque zich door opzwelling van de gingiva subgingivaal kan uitbreiden 
krijgen de gramnegatieve bacteriën de overhand en lossen belangrijke ve-
zels van het supra-alveolaire bindweefsel en het ligamentum parodontale 
op. Dit heeft een aanhechtingsverlies tot gevolg. Het epitheel prolife-
reert apicaalwaarts om het worteloppervlak te bedekken en de parodontale 
pocket is gevormd (Page en Schroeder, 1982). Vanaf dat moment vindt er 
ook botresorptie plaats. 
Het is evident dat niet gelijk met het optreden van gingivitis botresorp-
tie optreedt (Bergstrom en Hennkson, 1975). Doorgaans liggen hier vele 
jaren tussen. Het is evenwel niet duidelijk of de resorptie, eenmaal in 
gang gezet, in een continu en langzaam tempo voortschrijdt of dat er 
sprake is van korte perioden met ernstige resorptie gevolgd door perioden 
van betrekkelijke rust en enig herstel (Goodson e.a., 1982; Listgarden, 
1986). Onderzoeken bij onbehandelde volwassenen hebben aangetoond dat bij 
deze vorm van parodontitis het aanhechtingsverlies al reeds in de adoles-
centiepenode optreedt en met een gemiddelde snelheid van zo'η 0,3 mm 
per jaar voortschrijdt (Loe en Morrison, 1986). Tegen de leeftijd van 47 
jaar zijn dan aanhechtingsverlies en pockets van 4 tot 6 mm niet ongewoon, 
soms met gevolgen als mobiliteit, functieverlies en mogelijk noodzaak tot 
extractie (Loe en Morrison, 1986). 
De gelocaliseerde snel voortschrijdende parodontitis 
De gelocaliseerde juvemele parodontitis komt specifiek voor bij jongeren 
en wordt gekenmerkt door ontsteking van de gingiva, verlies van vezelaan­
hechting en botresorptie ter plaatse van incisieven en eerste molaren. 
Volgens Slots e.a. (1982) betreft het een specifieke ontsteking, die 
vooral veroorzaakt wordt door Actinobacillus actinomycetemcomitans welke 
door de vorming van een leucotoxine het afweermechanisme van de neutro-
fiele granulocyten beïnvloedt. Alhoewel in de literatuur melding wordt 
gemaakt van een gegeneraliseerde vorm (Post Juvemele Parodontitis) met 
botresorptie bij alle elementen (Hormand en Frandsen, 1979; Genco en 
Slots, 1984), ziet men bij teenagers toch vrijwel uitsluitend de gelocali-
seerde parodontitis optreden. Door Burmeister e.a. (1984) werd een signi-
ficante relatie gevonden tussen het optreden van juvemele parodontitis 
en de prevalentie van plaque en gingivitis. Het meest opvallende kenmerk 
van deze afwijking is de snelheid waarmee de botresorptie plaats vindt. 
De prevalentie van juvemele parodontitis bij adolescenten is in West 
Europa zeer laag en ligt rond 0,1 % (Hoover e.a., 1981; Saxen, 1980; 
Saxby, 1984a,· Hansen e.a., 1984). Alhoewel soms wordt gesuggereerd dat 
juvemele parodontitis frequenter voorkomt bij vrouwen (Hansen e.a., 
1984), kon door Saxby (1984b) geen geslachtsverschil met betrekking tot 
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de prevalentie worden vastgesteld. 
6.1.3. Parodontale index-systemen 
Tot 1950 was het gebruikelijk de parodontale conditie aan te geven als 
goed, middelmatig en slecht. Door het gebruik van dergelijke subjectieve 
criteria was het niet mogelijk de resultaten uit diverse parodontale on-
derzoeken onderling te vergelijken. Om dit probleem te ondervangen werden 
in de vijftiger en zestiger jaren diverse parodontale index-systemen ont-
wikkeld. Deze systemen maakten het voor het eerst mogelijk op reproduceer-
bare wijze onderzoek te doen naar allerlei parodontale condities (Schour 
en Massler, 1947; Russell, 1956; Ramfjord, 1959; Loë, 1967). De epide-
miologische onderzoeken richtten zich toen vooral op de gemiddelde preva-
lentie en ernst van plaque gerelateerde parodontale veranderingen bij 
verschillende populaties. 
Nadat in de zeventiger jaren ruimschoots gepubliceerd was over de etio-
logie van parodontale afwijkingen, werd de behoefte gevoeld aan een index 
die meer de behoefte aan parodontale zorg zou aangeven dan de "experience" 
aan parodontopathieën. In samenwerking met de Wereldgezondheidsorganisatie 
en de FDI ontwikkelden Ainamo e.a. (1982) de Community Periodontal Index 
of Treatments Needs (CPITN). 
Over de parodontale aspecten van de mondgezondheid van adolescenten in 
Nederland waren op het moment van onderzoek weinig systematisch verzamelde 
gegevens voorhanden (Schaub en Eijkman, 1981). De beschikbare gegevens 
betroffen vooral locale onderzoeken en veelal een specifieke onderzoeks-
groep (Eijkman, 1982) . In het kader van LEOT deed zich een ideale gelegen-
heid voor een aantal epidemiologische parodontale aspecten bij adolescen-
ten vast te leggen. Dit mondde uit in de navolgende onderzoeksdoelstel-
lingen. 
6.1.4. Doelstellingen van het onderzoek 
- Het verzamelen van epidemiologische gegevens over het voorkomen van 
tandplaque, tandsteen, pockets en de bloedingsneiging van de sulcus 
gingivalis c.q. pocket bij Nederlandse adolescenten en het bepalen 
van het effect van de stratificatiekenmerken hierop. 
Het bepalen van de behoefte aan parodontale zorg voor de Nederlandse 
adolescent (CPITN). 
Als afgeleide doelstelling werd geformuleerd: 
Het beoordelen van parodontale aspecten in relatie tot een aantal 
specifieke zaken zoals: de invloed van element en zijde van plaqueme-
ting, de samenhang tussen controlebezoek en het voorkomen van tand-
steen, de invloed van derde molaren op de parodontale conditie van 
tweede molaren, het effect van ruimtecondities binnen het voorste 
segment van onder- en bovenkaak op de parodontale status van front-
elementen, de relatie tussen poetsfrequentie en afwezigheid van 
tandplaque alsmede sulcus- c.q. pocketbloeding, de samenhang tussen 
persoonlijkheidskenmerken en parodontale conditie. 
Het samenstellen van een parodontale typering van de adolescent. 
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6.2. Materiaal en methoden 
6.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Zoals vermeld in Hoofdstuk 3 betrof de onderzoekspopulatie voor het pa-
rodontaal onderzoek 530 personen, in de leeftijd van 15 tot en met 19 
jaar. Van 525 adolescenten konden alle parodontale variabelen worden be-
oordeeld. 
6.2.2. Methoden van onderzoek 
Het parodontale onderzoek bestond uit een registratie van het voorkomen 
van tandplaque, tandsteen, pockets en bloedingsneiging van de sulcus gin-
givalis c.q. pocket. Voor uitgebreide informatie omtrent de wijze van 
beoordeling wordt verwezen naar Bijlage 6.1 en Truin e.a. (1989c). Na 
bepaling van de aanwezigheid van tandplaque (Green en Vermillion, 1960 
en 1964) op zes index-elementen (11, 16, 26, 31, 36 en 46) werd in één 
handeling het voorkomen van tandsteen, de diepte van de sulcus gingivalis 
of pocket en de bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket bij 
het desbetreffende gebitselement beoordeeld. Het voorkomen van tandsteen, 
pockets en bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket werd bij 
iedere persoon partieel vastgelegd en wel alternerend links onder en 
rechts boven of rechts onder en links boven. Daarbij werden in de boven-
kaak de buccale vlakken en in de onderkaak de linguale vlakken van de 
gebitselementen beoordeeld. Voor een verantwoording van deze keuze wordt 
verwezen naar het LEOT verslag (Truin e.a., 19Θ7). 
Voor het vaststellen van de Community Periodontal Index of Treatment Needs 
(CPITN) wordt het gebit verdeeld in sextanten waarin aan alle elementen 
metingen worden verricht. Voor ieder symptoom is in principe het type 
behandeling bekend (Tabel 6.1). Per sextant wordt de ernstigste conditie 
aangegeven en uit deze 6 cijfers blijkt de parodontale conditie van de 
mond. Niet alleen het type behandeling behorend bij de diverse condities 
is bekend, maar er kunnen ook doelstellingen voor zorgverlening worden 
geformuleerd in termen van het gemiddeld aantal sextanten met een bepaalde 
behandelingsnoodzaak. 
Tabel 6.1 Voor de CPITN relevante parodontale condities en daarbij 
geïndiceerde behandeling 
Score Conditie Behandeling 
0 geen afwijkingen geen behandeling 
1 bloeding van de gingiva mondhygiëne-instructie ten be-
hoeve van plaqueverwijdering 
2 tandsteen aanwezig mondhygiëne-instructie, gebits-
reiniging (scaling) 
3 pocket van 3,5 tot 5,5 mm mondhygiëne-instructie, gebits-
reiniging (scaling/rootplaning) 
4 pocket van meer dan 5,5 mm mondhygiëne-instructie, gebits-
reiniging (scaling/rootplaning) 
en complexe behandeling (evt. 
chirurgie) 
Als gevolg van het belang dat toegekend wordt aan de ernstigste score in 
de CPITN, kan in bepaalde gevallen de benodigde zorg te hoog uitvallen. 
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Zo kan een score 4 (diepe pocket) voor een sextant zowel betekenen dat 
er één diepe pocket is, danwei diepe pockets bij alle elementen in dat 
sextant. Wanneer de score voor het sextant met de ernstigste problemen 
bovendien als de persoonsscore wordt genomen kan dat er toe leiden dat 
een persoon met één diepe pocket wordt gekenmerkt als een patiënt die 
uitgebreide parodontale zorg nodig heeft. Deze vertekening zal in grote 
populaties minder van invloed zijn dan op individueel niveau. De CPITN 
leent zich daarom meer voor de behoeftebepaling aan parodontale zorg op 
epidemiologisch niveau dan op individuele basis. Een tweede tekortkoming 
van de CPITN is het feit dat het aanhechtingsniveau buiten beschouwing 
blijft. Een open furcatie zou hierdoor een score 3 kunnen krijgen, terwijl 
juist sprake is van een ernstige afwijking. 
6.2.3. Betrouwbaarheid van de parodontale metingen 
Voor uitgebreide informatie omtrent gehanteerde statistische technieken 
wordt hier volstaan met te verwijzen naar het LEOT verslag (Truin e.a., 
1987; Truin e.a., 1989b) en naar Hoofdstuk 3 van deze dissertatie. 
In Tabel 6.2 worden de belangrijkste resultaten die betrekking hebben op 
de betrouwbaarheid en reproduceerbaarheid van parodontale metingen weerge-
geven. Op basis van deze reproduceerbaarheid werden analyses van de va-
riabelen zinvol geacht. 
Tabel 6.2 Reproduceerbaarheid van parodontale metingen uitgedrukt 
in Kappa-waarden, standaardfout (SE) en percentages over-
eenstemming tussen beoordelers (Ρ 0). (Bron: Truin e.a., 
1989b) 
Meting 
tandsteen 
pockets 
bloeding 
Kappa 
0,62 
0,34 
0,32 
SE 
0,02 
0,04 
0,02 
p
o 
0,85 
0,87 
0,59 
Gezien het feit dat de registratie van tandplaque geschiedde door middel 
van verwijdering van de plaque, kon ten aanzien van dit item geen duplome-
ting worden uitgevoerd. 
6.3. Epidemiologische resultaten 
6.3.1. Tandplaque 
Zes index-elementen werden in principe voor de plaqueregistratie gehan­
teerd. De stratificatiekenmerken hadden geen significante invloed (ANOVA) 
op het aantal te beoordelen gebitselementen. 
Landelijk gezien zou de plaquebeoordeling bij 5,8 elementen kunnen plaats 
vinden. Bij zo'η 92 % van de Nederlandse adolescenten zouden 6 elementen 
voor beoordeling beschikbaar zijn en bij 98 % van hen minstens vier. 
Een verschil in het al dan niet voorkomen van tandplaque tussen linker 
en rechter kaakhelft kon niet worden vastgesteld (Chi-kwadraat toets). 
In Tabel 6.3 wordt een procentuele frequentieverdeling gegeven van het 
voorkomen van tandplaque (ongeacht de mate van plaque-bedekking) binnen 
de steekproef. 
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Tabel 6.3 Frequentieverdeling van de participanten (aantal en per-
centage) met betrekking tot het percentage elementen met 
tandplaque (ongeacht de mate van plaque-bedekking) 
percentage elementen aantal percentage 
met tandplaque participanten participanten 
100 47 9,1 
75-99 51 9,7 
50-74 187 35,6 
25-49 121 23,0 
1-24 49 9,3 
0 70 13,3 
Met betrekking tot het al dan niet voorkomen van plaque werd in de va-
riantieanalyse een geslachtseffect (p=0,008) vastgesteld. Bij de vrouwe-
lijke adolescenten was van het aantal gebitsvlakken een hoger percentage 
vrij van plaque dan bij mannelijke adolescenten (57 % versus 52 % ) . Ten 
aanzien van de mate van plaquebedekking uitte het verschil tussen mannen 
en vrouwen zich significant (p=0,02) in de accumulatie van plaque op het 
cervicale deel van het vlak. Het percentage elementen met een cervicale 
plaquebedekking verhield zich tussen mannen en vrouwen als 36 % versus 
31 %. 
Landelijk gezien is 16 % van de vrouwelijke adolescenten vrij van plaque 
is. Voor de mannelijke adolescenten geldt dit voor 13 %. 
6.3.2. Consequenties van de partiële beoordeling 
Zoals al eerder aangegeven werd het voorkomen van tandsteen, pockets en 
bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pockets bij iedere persoon 
partieel vastgelegd en wel alternerend links onder en rechts boven of 
rechts onder en links boven. Daarbij werden in de bovenkaak de buccale 
zijden en in de onderkaak de linguale zijden van de elementen beoordeeld. 
Samenhangen c.q. verschillen in voorkomen van tandsteen, pockets en 
bloedingsneiging tussen de buccale en palatinale zijden van gebitselemen-
ten in de bovenkaak en buccale en linguale zijden van elementen in de 
onderkaak konden door de gekozen opzet niet worden vastgesteld. Wel lijkt 
vast te staan dat, afhankelijk van de plaats van meting (buccaal-palati-
naal/linguaal) van de parodontale variabelen, verschillen optreden welke 
tot een voorzichtige interpretatie noodzaken (Karsten, 1990). 
Voor geen van de elementen afzonderlijk werd een significant verschil in 
het al dan niet voorkomen van tandsteen, pockets en bloeding tussen linker 
en rechter kaakhelft vastgesteld (Chi-kwadraat toets). 
Maximaal 14 gebitselementen konden op het voorkomen van tandsteen,pockets 
en bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket worden onder-
zocht. Ten aanzien van het aantal te beoordelen gebitselementen werd 
geen effect van de stratificatiekenmerken vastgesteld. Gemiddeld kon het 
onderzoek bij Nederlandse adolescenten plaats vinden aan 13,6 elementen. 
Bij zo'η 75 % van de Nederlandse adolescenten waren alle 14 gebitselemen­
ten voor beoordeling beschikbaar en bij 98 % van hen minstens twaalf. 
6.3.3. Tandsteen 
Van de beoordeelde gebitselementen was 91 * vrij van tandsteen. Supra-
gingivaal tandsteen werd aangetroffen bij 4 % van de elementen en sub-
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gingivaal tandsteen bij 4,8 *. De combinatie van veel supra- en sub-
gingivaal tandsteen was bij de elementen van de onderzochte adolescenten 
zeer gering (0,2%). In Tabel 6.4 wordt een procentuele frequentieverdeling 
gegeven van het voorkomen van tandsteen binnen de steekproef. 
Tabel 6.4 Frequentieverdeling van participanten (aantal en percen-
tage) met betrekking tot het percentage elementen dat 
tandsteen (ongeacht soort en hoeveelheid) heeft 
percentage elementen 
met tandsteen 
aantal 
participanten 
1 
1 
7 
31 
164 
326 
percentage 
participanten 
0,2 
0,2 
1,4 
5,8 
30,9 
61,5 
100 
75-99 
50-74 
25-49 
1-24 
0 
Door de geringe prevalentie van tandsteen op persoonsniveau werd uitslui-
tend het al dan niet voorkomen van tandsteen geanalyseerd. In deze analyse 
konden geen significante effecten van de stratificatiekenmerken worden 
vastgesteld. Dit houdt in dat er gemiddeld bij 43 % van de Nederlandse 
adolescenten tandsteen kan worden aangetroffen. In Tabel 6.5 is het voor-
komen van tandsteen naar leeftijd gespecificeerd. 
Tabel 6.5 Voorkomen van tandsteen (ongeacht plaats en hoeveelheid) 
bij Nederlandse adolescenten, onderscheiden naar leeftijd 
en uitgedrukt in procenten 
Leeftijd 
Percentage 
15 
37 
16 
41 
17 
37 
18 
47 
19 
55 
15-19 
43 
In Tabel 6.6 wordt een indruk gegeven van de soort en de predilectie 
van tandsteen voor de personen binnen de steekproef. 
Tabel 6.6 Gemiddelde tandsteenscores per element voor personen uit 
de steekproef (percentage) 
17/27 16/26 15/25 14/24 13/23 12/22 11/21 
geen tandsteen 94,8 89,5 98,6 99,2 99,2 98,2 99,2 
alleen supraging. 1,5 
alleen subging. 3,3 
veel supra + subging. 0,4 
3,5 
6,8 
0,2 
0,2 
1,0 
0,2 
0 
0,8 
0 
0,2 
0,6 
0 
0,2 
1,6 
0 
0 
0,8 
0 
37/47 36/46 35/45 34/44 33/43 32/42 31/41 
geen tandsteen 90,8 86,2 93,8 94,7 94,5 83,8 75,7 
alleen supraging. 1,5 1,4 0,8 1,0 3,8 15,0 22,8 
alleen subging. 7,3 12,0 5,4 4,3 1,5 0,8 0,6 
veel supra + subging. 0,4 0,4 0 0 0,2 0,4 0,9 
80 
6.3.4. Pockets 
Van de beoordeelde gebitselementen was gemiddeld 96,7 % zonder pocket. 
Een kleine pocket (3,5-5,5 mm) werd bij 3,2% van de elementen aangetroffen 
en een pocket van meer dan 5,5 mm was bij 0,1% van de gebitselementen 
aanwezig. In Tabel 6.7 wordt een procentuele frequentieverdeling gegeven 
van het voorkomen van pockets (> 3,5 mm) binnen de steekproef. 
Tabel 6.7 Frequentieverdeling van participanten (aantal en percen­
tage) met betrekking tot het percentage elementen dat 
pockets (> 3,5 mm) heeft 
percentage elementen 
met pockets 
100 
75-99 
50-74 
25-49 
1-24 
0 
aantal 
participanten 
0 
0 
1 
13 
93 
423 
percentage 
part ie ipanten 
0 
0 
0,2 
2,5 
17,5 
79,8 
Door de geringe pocketprevalentie op persoonsniveau werd de ANOVA alleen 
uitgevoerd voor het al dan niet voorkomen van pockets. Hierin werd geen 
significant effect van de stratificatiekenmerken vastgesteld. 
Landelijk gezien kan worden geconstateerd dat dat er bij zo'η 21 % van 
de adolescenten één of meer pockets voorkomen. 
In Tabel 6.8 wordt voor adolescenten uit de steekproef een indruk gegeven 
van de predilectie en ernst van de pockets per element. Zoals uit deze 
tabel valt op te maken zijn de pockets zelden dieper dan 5,5 mm en kleine 
pockets lijken vooral gelocaliseerd (linguaal) bij ondermolaren. 
Tabel 6.8 Gemiddelde pocketscores per gebitselement voor personen 
uit de steekproef (percentage) 
geen pockets 
pocket 3,5-5,5 mm 
pocket > 5,5 mm 
geen pockets 
pocket 3,5-5,5 mm 
pocket > 5,5 mm 
17/27 
97,5 
2,3 
0,2 
37/47 
86,2 
13,4 
0,4 
16/26 
96,1 
3,7 
0,2 
36/46 
88,4 
11,2 
0,4 
15/25 
97,4 
2,6 
0 
35/45 
95,0 
4,8 
0,2 
14/24 
98,8 
1,2 
0 
34/44 
98,2 
1,8 
0 
13/23 
98,7 
1,3 
0 
33/43 
99,0 
0,8 
0,2 
12/22 
99,0 
1,0 
0 
32/42 
100 
0 
0 
11/21 
99,2 
0,8 
0 
31/41 
99,8 
0,2 
0 
6.3.5. Bloeding 
Van de beoordeelde gebitselementen vertoonde 56 % geen bloeding van de 
sulcus gingivalis c.q. pocket na sonderen. Direct na het sonderen werd 
bij 16 % van de elementen een puntbloeding aangetroffen. Meer dan een 
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puntbloeding werd na sonderen aangetroffen bij 27,5 % van de onderzochte 
elementen. Het onderzoeken van de bloedingsneiging van de sulcus gin-
givalis c.q. pocket was bij 0,5 % van de gebitselementen niet mogelijk 
doordat bloed uit de sulci van buurelementen de beoordeling onbetrouwbaar 
maakte. In Tabel 6.9 wordt een procentuele frequentieverdeling gegeven 
van het voorkomen van bloeding van de sulcus gingivalis c.q. pocket (onge-
acht de soort bloeding) binnen de steekproef. 
Tabel 6.9 Frequentieverdeling van participanten (aantal en percen-
tage) met betrekking tot het percentage gebitselementen 
dat bloeding van de sulcus gingivalis c.q. pocket (ongeacht 
de soort bloeding) vertoont 
percentage elementen aantal participanten % participanten 
100 17 3,2 
75-99 77 14,5 
50-74 109 20,6 
25-49 167 31,5 
1-24 116 21,9 
0 44 8,3 
Om een indruk te krijgen van de ernst en predilectie van de bloedingsnei-
ging wordt voor adolescenten uit de steekproef in Tabel 6.10 een overzicht 
gegeven van de bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket per 
element. 
Tabel 6.10 Gemiddelde bloedingsscores per gebitselement voor personen 
uit de steekproef (percentage) 
17/27 16/26 15/25 14/24 13/23 12/22 11/21 
geen bloeding 46,1 52,0 65,4 70,2 66,9 68,7 75,7 
puntbloeding 14,3 13,2 15,4 14,1 16,4 15,6 13,7 
meer dan puntbloeding 39,6 34,8 19,2 15,7 16,7 15,7 10,6 
37/47 36/46 35/45 34/44 33/43 32/42 31/41 
geen bloeding 36,7 35,3 38,3 44,8 67,3 59,3 57,1 
puntbloeding 17,6 13,4 18,0 21,7 15,6 18,8 20,5 
meer dan puntbloeding 45,7 51,3 43,7 33,5 17,1 21,9 22,4 
Bij de analyse van de data werd het begrip puntbloeding op twee manieren 
gehanteerd. Allereerst werd de puntbloeding beschouwd als 'bloeding' en 
in tweede instantie als 'geen bloeding'. 
Argumenten voor de eerste benadering kunnen als volgt worden samengevat: 
de tandarts-onderzoekers waren in voldoende mate gecalibreerd en geoefend 
zodat een geconstateerde puntbloeding slechts het gevolg kon zijn van de 
conditie van de gingiva (Van der Velden, 1980; Renggli, 1989). 
Voor de tweede benaderingswijze pleit het volgende: naast een subjectieve 
component in de klinische beoordeling, speelt ook het gebruik van de 
pocketsonde bij het sonderen van de sulcus gingivalis c.q. pocket een 
belangrijke rol (Markkanen e.a., 1984). Er blijkt niet altijd een goede 
controle over de toegepaste werkdruk bij het sonderen te bestaan (Hassel 
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е.a., 1973) zodat ondanks de term voorzichtig sonderen met lichte druk 
het niet onmogelijk is dat een puntbloeding sterker wordt veroorzaakt door 
het sonderen dan door de conditie van de gingiva. 
In de variantieanalyse met betrekking tot de bloedingsneiging van de 
sulcus gingivalis c.q. pocket kon onder beide condities geen effect van 
de stratificatiekenmerken worden vastgesteld. 
Op grond hiervan kan geconcludeerd worden dat zo'η 91 % van de Nederlandse 
adolescenten last heeft van bloedend tandvlees. Wordt de puntbloeding niet 
als een echte bloeding geclassificeerd dan bloedt het tandvlees bij 85 % 
van de Nederlandse adolescenten op één of meer plaatsen in de mond. 
6.3.6. Behoefte aan parodontale zorg (CPITN) 
In het onderzoek vond geen directe registratie van de CPITN plaats. Deze 
werd achteraf berekend aan de hand van de afzonderlijke parodontale metin-
gen. Bij de omrekening van afzonderlijke scores (per element) naar een 
score per sextant werd een prioriteitsvolgorde ingebouwd. Een pocket pre-
valeerde boven tandsteen en bloeding en vervolgens was tandsteen belang-
rijker dan een sulcus- of pocketbloeding. In Tabel 6.11 wordt voor per-
sonen uit de steekproef het gemiddeld aantal sextanten met bijbehorende 
CPITN-score gegeven. 
Tabel 6.11 CPITN-score en het gemiddeld aantal betrokken sextanten 
(voor personen uit de steekproef) 
CPITN-score: 
Aantal sextanten: 
0 
1,8 
1 
3,0 
2 
0,8 
3 
0,4 
4 
0,01 
0 = geen parodontale afwijking 3 = kleine (3,5-5,5 mm) pocket(s) 
1 = bloeding van de gingiva 4 = diepe (> 5,5 mm) pocket(s) 
2 = tandsteen aanwezig 
Met betrekking tot de CPITN konden in de variantieanalyse geen signifi-
cante effecten van de stratificatiekenmerken worden vastgesteld. De be-
hoefte aan parodontale zorg voor Nederlandse adolescenten wordt gepresen-
teerd in Tabel 6.12. 
Tabel 6.12 Behoefte aan parodontale zorg voor Nederlandse adolescen-
ten (percentage) 
Geen behandeling geïndiceerd 6 
Uitsluitend mondhygiëne-instructie noodzakelijk 47 
Professionele gebitsreiniging (i.v.m. tandsteen) 30 
Professionele gebitsreiniging (i.v.m. pockets) 16 
Complexe behandeling (prof. gebitsreiniging, curettage 
en zo nodig chirurgie) 1 
Zowel professionele gebitsreiniging als complexe behandeling gaan 
normaliter gepaard met mondhygiëne-instructie 
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6.4. Parodontale aspecten in relatie tot specifieke zaken 
6.4.1. Element en zijde van plaquemeting 
De beoordeling van tandplaque vond plaats bij 6 index-elementen (11, 16, 
26, 31, 36 en 46). In de onderkaak werd de linguale zijde van de eerste 
molaren onderzocht en in de bovenkaak het buccale vlak. Bij de centrale 
incisief in onder- en bovenkaak werd het labiale vlak op tandplaque be-
oordeeld. Het werd daarom zinvol geacht de volgende aspecten nader te 
onderzoeken: 
- Een mogelijk verschil in voorkomen van plaque voor eerste molaren 
van onder- en bovenkaak. 
Nagaan hoe zich de plaque-accumulatie op centrale incisieven verhoudt 
tot die op molaren, onderscheiden naar boven- en onderkaak. 
1. Een eventueel verschil in voorkomen van tandplaque bij de eerste mo-
laar van onder- en bovenkaak werd met een verdelingsvrije Teken-toets 
onderzocht en het buccale vlak van de bovenmolaren bleek significant 
(p = 0,0001) vaker vrij van plaque dan het linguale vlak van de on-
dermolaren. Eerste ondermolaren onderscheiden zich bovendien van 
eerste bovenmolaren doordat het cervicale deel van het onderzochte 
linguale vlak significant (p=0,0001) meer plaque vertoont dan het 
overeenkomstige deel van het buccale vlak van bovenmolaren. Ten aan-
zien van plaqueophoping op de rest van het vlak verschilden eerste 
boven- en ondermolaren niet significant van elkaar. 
2. Het verschil in accumulatie van plaque tussen eerste molaren en 
centrale incisieven van respectievelijk boven- en onderkaak werd 
eveneens onderzocht met de Teken-toets. Zowel voor bovenkaak als 
onderkaak gold dat de centrale incisief significant (p= 0,0001) 
vaker vrij van plaque was dan de eerste molaar van die kaak. Comple-
mentair hieraan wordt bij eerste boven- en ondermolaren over het 
gehele vlak meer plaque aangetroffen. 
6.4.2. Samenhang controlebezoek en voorkomen tandsteen 
Uit tandheelkundig oogpunt zou het te verwachten zijn dat er een samenhang 
zou bestaan tussen een regelmatig controlebezoek (> 3 maal per twee jaar) 
en het vrij zijn van tandsteen. Voor de steekproef werd een mogelijke sa-
menhang in een vanantieanalyse onderzocht. Hierbij werden leeftijd en 
controlebezoek als ingang gekozen en als afhankelijke variabele het al 
dan niet hebben van tandsteen. Er kon echter geen significant effect van 
het controlebezoek op het voorkomen van tandsteen worden vastgesteld. 
6.4.3. Derde molaren en de parodontale status van tweede molaren 
Of een derde molaar invloed heeft op de parodontale conditie van de twee-
de molaar werd, in verband met het aantal doorgebroken derde molaren, al-
leen beoordeeld bij 18- en IS-jangen uit de steekproef. 
Met betrekking tot het voorkomen van pockets en bloeding bij tweede mo-
laren kon m de vanantieanalyse geen significant verschil worden vastge-
steld tussen de status met en zonder derde molaar. Evenmin kon ten aanzien 
van het voorkomen van tandsteen bij tweede molaren in de bovenkaak een 
significant effect van de derde molaren worden vastgesteld. 
In de onderkaak daarentegen was een tweede molaar, indien begrensd door 
een derde molaar, significant (p=0,04) minder vaak (78 % versus 89 %) 
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vri] van tandsteen dan wanneer de tweede molaar eindstandig element was. 
6.4.4. Ruimtecondities en parodontale status van frontelementen 
Een door orthodontisten en tandartsen nogal eens gehanteerd argument om 
een patient en zijn ouders/verzorgers te overtuigen van de noodzaak van 
orthodontische behandeling, is het benadrukken van het gevaar dat crowding 
met zich meebrengt voor de gezondheid van het parodontium (Geiger е.a., 
1974; Ingerval e.a., 1977; Hug, 1982). Binnen de opzet van dit onderzoek 
werd de samenhang onderzocht tussen vier ruimtecondities (spacing, geen 
crowding, lichte crowding van 2 tot 5 mm en sterke crowding > 5 mm) van 
het voorste segment van boven- en onderkaak en het voorkomen van tandsteen 
en bloeding. 
Op grond van uitgevoerde variantieanalyses werd geen relatie vastgesteld 
tussen het al dan niet voorkomen van tandsteen en één of meer van de eer-
der genoemde ruimtevanabelen van het voorste segment van boven- en on-
derkaak. Met betrekking tot het voorkomen van (veel) supra- en subgingi-
vaal tandsteen werd echter wel een significante samenhang (p=0,001) gevon-
den met het voorste segment van de onderkaak. In geval van sterke crowding 
kan vaker (3,2 % versus 0,3 %) veel supra- en subgingivaal tandsteen aan-
getroffen worden dan in monden waar het onderfront geen of lichte crowding 
vertoont, of waar diastemen in dat segment aanwezig zijn. 
Samenhang tussen de bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket 
en de vier ruimtevanabelen kan als volgt worden samengevat. In geval van 
sterke crowding wordt na sonderen in de bovenkaak significant (p=0,04) 
vaker (20 % verus 7 %) bloeding geconstateerd dan in geval van de andere 
ruimtevanabelen. In de onderkaak zijn de sulci van de beoordeelde ele-
menten, in verhouding tot aanwezigheid van crowding, significant (p=0,03) 
vaker vrij van bloeding (61 % versus 48 %) in combinatie met geen of 
lichte crowding of diastemen. Een bloeding wordt significant (p=0,0001) 
vaker (25 % versus 6 %) in het onderfront waargenomen in samenhang met 
sterke crowding dan in relatie met de dne andere ruimtevanabelen. 
6.4.5. Poetsfrequentie en afwezigheid van tandplaque en bloeding 
Zoals in de inleiding al werd aangegeven wordt algemeen aangenomen dat 
gingivitis met name wordt veroorzaakt door supragingivale plaque (Loe en 
Holm-Pederson, 1965) en dat de ontsteking restloos verdwijnt na het 
treffen van mechanische (Theilade e.a., 1966) of chemische (Loe en 
Schiott, 1970) maatregelen waarbij de plaque wordt verwijderd en een 
adequate mondhygiëne wordt ingesteld. Samen met het verdwijnen van de 
ontsteking neemt dan ook de bloedingsneiging van de gingiva af. 
Met een Spearman correlatietest werd de samenhang onderzocht tussen het 
vrij zijn van tandplaque en de afwezigheid van gingivabloeding. De cor-
relatiecoefficient (R) bedroeg 0,25 (p=0,001). Dit houdt in dat er spra-
ke is van een significante, zij het zwakke relatie tussen beide vari-
abelen. Waarschijnlijk wordt de samenhang enigszins verstoord door het 
feit dat participanten wisten dat zij een tandheelkundig onderzoek zouden 
ondergaan en vermoedelijk hadden zij om die reden nog eens goed hun tan-
den gepoetst. De hoeveelheid tandplaque neemt daardoor sterk af, maar de 
bloedingsneiging van de sulcus gingivalis c.q. pocket is door een derge-
lijke recente actie niet zo beïnvloedbaar. 
Vervolgens werd eveneens met een Spearman correlatietest de samenhang be-
oordeeld tussen enerzijds afwezigheid van tandplaque resp. bloeding en 
anderzijds de in het gedragswetenschappelijk onderzoek opgegeven poets-
frequentie en het gebruik van aanvullende hulpmiddelen (Hoofdstuk 4). 
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In Tabel 6.13 wordt een overzicht gegeven van de correlatiecoefficienten 
en bijbehorende p-waarden. Geconcludeerd kan worden dat er nauwelijks 
sprake is van enige samenhang tussen genoemde variabelen. 
Tabel 6.13 Correlatiecoef f icienten (R) en bijbehorende p-waarden voor 
klinisch beoordeelde afwezigheid van tandplaque resp. bloe­
ding en de opgegeven poetsfrequentie en het gebruik van 
aanvullende mondhygienemiddelen 
poetsfrequentie mondhygienemiddelen 
R ρ R ρ 
vrij van tandplaque 0,09 0,04 0,12 0,004 
geen bloeding 0,16 0,0002 0,11 0,01 
Om na te gaan in hoeverre kennis met betrekking tot mondhygiëne (Hoofd-
stuk 4) leidt tot een adequaat mondhygienegedrag, werd de samenhang onder-
zocht tussen de samengestelde variabele 'totale kennis mondhygiëne' en 
de objectief beoordeelde afwezigheid van tandplaque resp. bloeding. In 
deze kennisvanabele werd zowel kennis over fluoride, plaque en tandsteen 
alsmede kennis over diverse redenen van tandenpoetsen en het bestaan van 
diverse mondhygiëne hulpmiddelen gebundeld (Visser e.a.,1988). Voor de 
samenhang tussen 'afwezigheid van tandplaque en totaalkennis mondhygiëne' 
bedroeg de correlatiecoefficient R=0,03 (p=0,5) en voor de relatie tussen 
'afwezigheid van bloeding en totaalkennis mondhygiëne' was de correlatie-
coef f icient R=0,08 (p=0,07). Het lijkt er op dat beschikbare kennis met 
betrekking tot de mondhygiëne niet daadwerkelijk wordt omgezet in een 
gebitshygienisch gedrag. 
6.4.6. Persoonlijkheidskenmerken en parodontale status 
In uitgebreid onderzoek (Kuiper en Schuurman, 1981; Kuiper en Feij, 1982) 
werden verbanden aangetoond tussen temperamentseigenschappen en rook- en 
drinkgewoonten en nsiconemend gedrag van Nederlandse adolescenten (Hoofd-
stuk 4). In dat licht zou een nalatige mondhygiëne van adolescenten, mede 
gezien de intensieve en jarenlange voorlichting die zij met betrekking 
tot gebitsgezond gedrag genoten, ook beschouwd kunnen worden als een vorm 
van nsiconemend gedrag. De relatie tussen de temperamentseigenschappen 
(vastgelegd met de Adolescent Temperament Lijst) en de afwezigheid van 
tandplaque resp. bloeding van de sulcus gingivalis c.q. pocket werd on-
derzocht met een Spearman correlatietest. 
Met betrekking tot de relatie tussen temperamentseigenschappen en de af-
wezigheid van tandplaque werd als hoogste correlatiecoefficient R=0,13 
(p=0,004) gevonden. 
Voor de samenhang tussen temperamentseigenschappen en de afwezigheid van 
gingiva/pocketbloeding gold als hoogste coefficient R=0,07 (p=0,16). Op 
grond van deze waarden mag geen relevante samenhang worden aangenomen 
tussen genoemde variabelen. 
6.4.7. Parodontale typering 
Het is op het moment in de gezondheidszorg om diverse redenen gebruikelijk 
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te onderzoeken of bepaalde (deel)groepen uit de maatschappij een groter 
risico lopen op het ontstaan, voortbestaan en uitbreiden van bepaalde aan-
doeningen (Van Laar, 1986). In de opzet van dit onderzoek werd beoordeeld 
hoeveel participanten door hun actuele parodontale status al een zeker 
risico lopen op voortbestaan en mogelijke uitbreiding van de aandoeningen. 
In Tabel 6.14 wordt de actuele parodontale status gepresenteerd in de 
vorm van frequentieverdelingen. Hierbij worden voor de onderzochte ele-
menten (14) de combinaties van bloeding en tandsteen, bloeding en pockets, 
tandsteen en pockets en tot slot bloeding, tandsteen en pockets gepresen-
teerd voor het percentage (betrokken) personen uit de steekproef. 
Tabel 6.14 Frequentieverdeling van de participanten (percentage) met 
betrekking tot het aantal elementen dat aan één van de 
volgende condities voldoet: combinatie van bloeding en 
tandsteen, bloeding en pockets, tandsteen en pockets en 
tot slot bloeding, tandsteen en pockets 
Aantal elementen: >1 £2 >3 >4 >5 >6 >7 
Conditie: 
bloeding en tandsteen 
bloeding en pockets 
tandsteen en pockets 
bloeding, tandsteen en pockets 
Slechts een klein deel van de steekproef (5,7 %) was geheel vrij van bloe-
ding, tandsteen, pockets en combinaties van deze variabelen. 
Wanneer een ongunstige parodontale status gedefinieerd zou worden door de 
aanwezigheid van tandsteen (ongeacht de soort en hoeveelheid), pockets 
(> 3,5 mm) en bloeding (puntbloeding of meer) bij 2 of meer van de onder-
zochte gebitselementen (14) dan blijkt bij ongeveer 25 adolescenten 
(4,7 %) uit de steekproef een dergelijke situatie voor te komen. Het paro-
onderzoek werd partieel uitgevoerd. Voor een indruk van de totale mond-
situatie moet het aantal gebitselementen met 2 vermenigvuldigd worden. 
Globaal gezien zal dus bij 5 % van de Nederlandse adolescenten bij 4 of 
meer gebitselementen zowel tandsteen, pockets als bloeding van de sulcus 
gingivalis c.q. pocket aanwezig zijn. 
6.5. Discussie 
6.5.1. Kwaliteit van de metingen 
De matige reproduceerbaarheid van parodontale onderzoeken is o.a. bekend 
uit het onderzoek van Theuns (1977). Bij gebruik van speciale pocketsondes 
(werkdruk 15-25 gram) vond Van der Velden (1980) een hoge mate van over-
eenstemming bij bloedingsmetingen (Pg)· Het gebruik van dergelijke sondes 
leidde echter niet tot meer reproduceerbare pocketmetingen (Van der 
Velden en De Vries, 1980). De WHO (1977) stelt dan ook dat een waargenomen 
overeenstemming tussen beoordelaars (Pg) van 80 % of meer een aanvaardbare 
norm is wanneer het parodontale onderzoeken betreft als het onderhavige. 
In dat licht zijn de in dit onderzoek uitgevoerde beoordelingen van tand-
steen en pockets (Tabel 6.2) geslaagd te noemen. Wordt echter de Kappa-
coëfficiënt (Cohen, 1960 en 1968) als norm voor reproduceerbaarheid gehan-
teerd dan laat het resultaat, zeker wat betreft de pocket- en bloedingsme-
tingen, te wensen over. 
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Bi] een lage prevalentie van aandoeningen bestaat bij partiele registratie 
het gevaar van onderschatting met betrekking tot het voorkomen van die 
aandoeningen. Door de gekozen opzet in boven- en onderkaak op verschil-
lende plaatsen te meten, wordt een extra onzekerheid ten aanzien van de 
prevalentie ingebouwd. De hier gepresenteerde gegevens dienen dan ook met 
deze restricties te worden geïnterpreteerd. 
6.5.2. Plaqueverwijdering 
De verwijdering van tandplaque laat bi] Nederlandse adolescenten zeker 
te wensen over. Bi] zo'η 85 % van hen wordt op één of meerdere gebitsvlak-
ken tandplaque aangetroffen, welke geconcentreerd ligt op het cervicale 
derde deel van het onderzochte tandoppervlak. In een recenter onderzoek 
van IV-jange ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a.,1989) kon een nog 
ongunstiger beeld worden waargenomen. Slechts 3% van deze onderzochte per-
sonen bleek op alle index-elementen vri] te zi]n van tandplaque. Vermoede-
lijk wordt dit beeld nog ongunstiger als in beide onderzoeken ook inter-
dentaal tandplaque zou zijn geregistreerd. 
De kwaliteit van de plaqueverwijdering laat zich in dit onderzoek het 
best vertalen in het verschil in plaque-accumulatie bij molaren en front-
elementen van boven- en onderkaak. Samengevat kan worden opgemerkt dat 
bij doorsnee-poetsers het minste plaque aanwezig was op het front. Vervol-
gens de buccale zijden van de bovenmolaren en daarna de linguale vlakken 
van de ondermolaren. Bij slechte poetsers vervalt het verschil in plaque-
accumulatie tussen boven- en ondermolaren. 
In het onderzoek kon nauwelijks samenhang worden vastgesteld tussen de 
poetsfrequentie en afwezigheid van tandplaque resp. bloeding alsmede tus-
sen het gebruik van aanvullende mondhygiene-hulpmiddelen en de afwezigheid 
van plaque resp. sulcus- c.q. pocketbloeding. Mogelijk dat niet zo zeer 
de frequentie van poetsen en flössen van belang is, maar juist nauwgezet-
heid van de handeling. Deze werd in het onderzoek niet vastgesteld. De 
beschikbare kennis met betrekking tot mondhygiëne bleek evenmin van be-
lang bij daadwerkelijke plaqueverwijdering. 
6.5.3. Bloeding 
Van der Velden (1980) vond een hoge mate van overeenstemming bij bloe-
dingsmetingen indien speciale pocketsondes (werkdruk 15-25 gram) werden 
gehanteerd en de onderzoekers uitgebreide instructie en training in het 
gebruik ervan hadden gehad. In dat licht lijkt het in het onderzoeksproto-
col gemaakte onderscheid tussen puntbloeding en meer dan een puntbloeding 
ongewenst. ledere vorm van bloeding van sulcus of pocket is dan een maat 
voor de aanwezigheid van gingivitis/parodontitis. 
Binnen de steekproef bloedde bij 44 % van de elementen de sulcus c.q. 
pocket na sonderen en was op grond van de eerdergenoemde veronderstelling 
sprake van gingivitis/parodontitis. Bij slechts 9 % van de Nederlandse 
adolescenten kon totaal geen bloeding worden geconstateerd en waren op 
grond van eerdere aanname geen onstekingsverschijnselen aanwezig. Resulta-
ten uit het onderzoek van Kalsbeek e.a. (1989) verschillen weinig van de 
bevindingen bij Nederlandse adolescenten. Vrijwel alle 17-jarigen uit 
dat onderzoek (93 %) vertoonden, na sonderen, sulcus- c.q. pocketbloe-
ding bij één of meerdere elementen. 
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6.5.4. Tandsteen 
Gemiddeld 57 % van de Nederlandse adolescenten bleek geheel vrij van 
tandsteen te zijn. Dit is 1Θ % meer dan vastgesteld in het onderzoek van 
17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a., 1989). 
Etiologisch en qua samenstelling bezien verschillen supra- en subgingivaal 
tandsteen van elkaar (Lindhe e.a., 1989). Opvallend was dat meer sub- dan 
supragingivaal tandsteen werd aangetroffen (Tabel 6.6) . Vermoedelijk heeft 
dit te maken met de wijze waarop tandsteen werd geregistreerd. Subgingi­
vaal tandsteen werd als zodanig gescoord wanneer het als verkalkte massa 
onder de gingivarand werd aangetroffen. Zo zal in geval van marginale gin­
givitis (zwelling) supragingivaal tandsteen al snel subgingivaal komen 
te liggen. 
Dwarsdoorsnede-onderzoeken als het onderhavige lenen zich niet voor het 
voorspellen van trends. Toch lijkt het, op grond van de resulaten uit dit 
onderzoek (Tabel 6.5) niet onaannemelijk dat tandsteen toeneemt in rela­
tie met de leeftijd, immers generatie-effecten binnen de onderzochte groep 
(15-19) zijn op een dermate korte termijn niet reëel. Ook andere studies 
bij jonge volwassenen wijzen daarop (Mandel en Gaffar, 1986). 
Het was eveneens opmerkelijk dat geen significant verschil in tandsteen-
prevalentie kon worden vastgesteld tussen personen welke frequent en in-
frequent de tandarts voor controle bezochten. Dit zou erop kunnen wijzen 
dat juist door het geringe voorkomen van tandsteen per element (91 % van 
de elementen is vrij van tandsteen) professionele tandsteenverwijdering 
in deze leeftijdscategorie geen hoge prioriteit geniet. 
6.5.5. Pockets 
Volgens de resultaten uit dit onderzoek is 79 % van de Nederlandse ado-
lescenten geheel vrij van pockets. Binnen de steekproef werd slechts 
bij 3,3 % van de elementen een pocket (> 3,5 mm) aangetroffen. In over-
eenkomstig onderzoek van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e. a. , 
1989) waren minder onderzochten vrij van pockets (62 %) en werd desondanks 
slechts bij 4 % van de elementen een pocket (> 3,5 mm) aangetroffen. 
Gezien de wijze van pocketregistratie (diepte pocket i.p.v. aanhechtings-
ver lies) was het niet met zekerheid vast te stellen of er sprake was van 
echte pockets (aanhechtingsverlies) of van pseudopockets (zwelling). Wan-
neer bloeding (bij 44 % van de gebitselementen) als maat voor de aanwezig-
heid van marginale gingivitis wordt genomen, dan zal vermoedelijk in een 
aantal gevallen een pseudopocket voor echte pocket zijn aangezien. Dit 
neemt echter niet weg dat de tandplaque, of er nu sprake is van echte of 
pseudopockets, subgingivaal kan komen te liggen. Wanneer vervolgens de 
anaerobe bacteriën gaan overheersen neemt het risico voor parodontitis 
in elk geval toe. 
6.5.6. Behoefte aan parodontale zorg (CPITN) 
Ten aanzien van de behoefte aan parodontale zorg (CPITN) kan het volgende 
worden opgemerkt. Slechts bij een gering percentage (6%) van de Nederland-
se adolescenten is in het geheel geen parodontale behandeling nodig. In-
structie mondhygiëne en professionele gebitsreiniging (i.v.m. tandsteen 
en pockets) is vaak geïndiceerd. Gelukkig is complexe behandeling nog 
nauwelijks noodzakelijk. De behoefte aan professionele gebitsreiniging 
viel bij 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a., 1989) ongeveer 
2 maal hoger uit dan bij Nederlandse adolescenten. Voor bijna 80 % van 
ziekenfondsverzekerden (47 % i.v.m. tandsteen en 33 % i.v.m. pockets) 
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werd dit noodzakelijk geacht in tegenstelling tot 46 % bij de Nederlandse 
adolescent (30 % i.v.m. tandsteen en 16 % i.v.m. pockets). Dit verschil 
is, mede doordat de onderzoeksmethoden geheel overeenkwamen, vooral terug 
te voeren op het verschil in voorkomen van tandsteen en pockets bi] bei-
de groepen. Daarnaast zal zeker ook het feit dat parodontale onderzoeken 
moeilijk te standaardiseren zijn een rol hebben gespeeld. 
6.5.7. Ruimtecondities en parodontale status frontelementen 
Parodontale consequenties ten gevolge van een onregelmatige tandstand werd 
met name in het front geconstateerd (Geiger e.a., 1974; Ingervall e.a., 
1977; Hug, 1982). Zowel Behlfelt e.a. (1981) als Buckley (1981) vonden 
in samenhang met (sterke) crowding vaker gingivitis dan bij andere ruimte-
condities. Dit werd in het onderhavige onderzoek ten aanzien van sterke 
crowding nog eens bevestigd. 
Ainamo (1972) vond een relatie tussen het voorkomen van tandsteen en de 
aanwezigheid van crowding van de voorste gebitselementen. Een dergelijke 
relatie werd in dit onderzoek alleen bevestigd ten aanzien van het voor-
komen van veel supra- en subgingivaal tandsteen bij een onderfront dat 
in sterke crowding staat. 
6.5.8. Parodontale typering 
Bij slechts een klein deel van de steekproef (4,7 %) is de parodontale 
conditie van dit moment, gelet op de aanwezigheid van tandsteen én pockets 
én bloeding, al van dien aard dat zij risico lopen op voortbestaan en uit-
breiding van parodontale aandoeningen. 
In vergelijking tot de CPITN, waarbij zo'η 94 % van de Nederlandse ado­
lescenten aanvullende voorlichting behoeven en nog eens 46 % op zijn 
minst een professionele gebitsreiniging, valt dit cijfer in het niet. In 
dat licht zou de CPITN de daadwerkelijke behoefte aan parodontale zorg 
weleens kunnen overschatten. 
6.6. Conclusies 
1. De plaqueverwijdering door Nederlandse adolescenten is matig tot 
slecht. De situatie bij vrouwelijke adolescenten is over het algemeen 
iets gunstiger dan bij mannelijke. 
2. Er zijn weinig adolescenten met een geheel gezonde gingiva. Bloedend 
tandvlees is eerder regel dan uitzondering. 
3. Van parodontitis is bij Nederlandse adolescenten over het algemeen 
nog geen sprake. 
4. Sterke crowding heeft van de diverse ruimtecondities de meeste in­
vloed op de parodontale status. 
5. Slechts een klein deel van de Nederlandse adolescenten loopt op grond 
van hun actuele parodontale status het risico op voortbestaan en uit­
breiding van parodontale aandoeningen. 
6. Volgens de CPITN behoeft vrijwel iedere Nederlandse adolescent enige 
vorm van parodontale zorg. 
7. Vermoed mag worden dat de CPITN, gezien de parodontale typering van 
de Nederlandse adolescent, de werkelijke behoefte aan parodontale 
hulp overschat. 
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7 
KENMERKEN EN SYMPTOMEN VAN 
MANDIBULAIRE DYSFUNCTIE 
Dit hoofdstuk beoogt een beeld te geven van het voorkomen van kenmerken 
en symptomen van mandibulaire dysfunctie bij Nederlandse adolescenten. 
Zowel anamnestische als klinische aspecten komen daarbij aan de orde. 
Aan de hand van deze aspecten kunnen adolescenten in anamnestische en 
klinische dysfunctie-groepen worden ingedeeld waarmee een subjectieve 
respectievelijk objectieve behandelbehoefte is vast te stellen. Van een 
aantal factoren die in de literatuur met mandibulaire dysfunctie in ver-
band worden gebracht, wordt de samenhang met deze afwijking bepaald. 
7.1. Inleiding 
7.1.1. Definiëring en etiologische opvattingen 
Tijdenlang leefde in een aantal medische disciplines als keel-, neus- en 
oorheelkunde en neurologie, het idee dat kaakgewrichtsklachten, pijn en 
bewegingsbeperking van de onderkaak geassocieerd moest worden met ontste-
kingen in en rond het oor of met de "tic douloreux" of "trigeminus-
neuralgie" (Costen, 1934; Laskin, 1969; Hansson e.a.,1985). 
Uit onderzoeken van o.a. Boering (1966), Agerberg en Carlsson (1981) en 
Ogura (1985) lijkt nu vast te staan dat een aantal chronische pijnklachten 
rond het oor, in de frontaal- en temporaalstreek van het hoofd en soms 
ook nek- en schouderklachten, alsmede bepaalde hoofdpijnen, terug te 
voeren zijn tot het niet of slecht functioneren van orgaanstructuren die 
deel uit maken van het tand-kaakstelsel. 
In de literatuur zijn in de loop der tijd aan dit samenstel van klachten 
diverse benamingen gegeven, zoals: "craniomandibulaire dysfunctie", 
"mandibulaire dysfunctie", "chronische kaakgewrichtsklachten" en "pijn-
dysfunctie syndroom". Een dergelijk wisselende nomenclatuur wijst erop 
dat over de definiëring en etiologie van de dysfunctie nog geen eenduidig-
heid bestaat (de Boever, 1973; de Kanter, 1990). Men lijkt het wel in 
het algemeen eens te zijn over een multi-causale oorsprong van mandi-
bulaire dysfunctie. De Boever en Van den Berghe (1983) onderscheiden 
hierin grofweg psychologische, neuromusculaire en occlusale factoren. 
Niet altijd zijn de onderzoeksresultaten over factoren die met mandi-
bulaire dysfunctie in relatie worden gebracht, even consistent. Zo wordt 
wisselend gedacht over de rol van dorsale steunzone, premature contacten 
en articulatiepatronen ( Carlsson, 1984) en over het voorkomen van spier-
spasmen (ïemm, 1976 en 1985). 
Over de rol die orthodontische afwijkingen spelen bij het ontstaan van 
mandibulaire dysfunctie, lopen de meningen eveneens uiteen (Carlsson en 
Droukas, 1984; Brandt, 1985). In geval van dwangbeet lijkt wel enige con-
sensus te bestaan over de funeste invloed die lateraal afglijden heeft 
op het ontstaan van mandibulaire dysfunctie (Egermark-Eriksson, 1982). 
De invloed van tandheelkundige restauraties op het ontstaan van mandibu-
laire dysfunctie is evenmin eenduidig. Occlusale interferenties zouden 
een rol in de etiologie kunnen spelen (Agerberg en Sandström, 1988). Kampe 
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е.a. (1984) constateerden dat personen met een intact en niet gerestau­
reerd gebit minder vaak en in geringere mate mandibulaire dysfunctie 
vertoonden dan onderzochten met een gerestaureerd gebit. 
Door diverse onderzoekers is naar een verband gezocht tussen persoonlijk­
heidskenmerken en mandibulaire dysfunctie. Daar waar Gale (1978) er niet 
in slaagde op basis van psychologische tests een eenduidige diagnose te 
stellen bij de individuele dysfunctie-patiënt, stelden Kampe е.a. (1986) 
op groepsniveau een significante relatie vast tussen mandibulaire dysfunc­
tie en persoonlijkheidskenmerken. 
Mag dan de definiëring en etiologie van mandibilaire dysfunctie omstreden 
zijn, ten aanzien van de kenmerken en symptomen van de mandibulaire dys-
functie lijkt op het moment meer overeenstemming te bestaan. 
Mandibulaire dysfunctie zou dan ook door één of meer van de volgende symp-
tomen gekarakteriseerd kunnen worden: pijn, bewegingsbeperking en geluiden 
(De Boever en Van den Berghe, 1983). Deze symptomen kunnen zich op na-
volgende wijze uiten: pijn of gevoeligheid in de kauwspieren of het 
kaakgewricht, een verstoord bewegingspatroon van de onderkaak, kaakge-
wrichtsgeluiden en myalgische pijnen in hoofd, nek en schouders. 
7.1.2. Epidemiologische gegevens 
Omdat zowel de klinische onderzoeksmethoden als de operationalisatie 
van de criteria verschillen, is het moeilijk de resultaten van diverse 
epidemiologische onderzoeken met betrekking tot mandibulaire dysfunctie 
bij adolescenten met elkaar te vergelijken. Bij een vergelijking van ge-
gevens uit onderstaande onderzoeken moet daarom de nodige voorzichtig-
heid in acht worden genomen. 
Dibbets (1977) onderzocht in een longitudinaal onderzoek 112 kinderen 
met een gemiddelde leeftijd van 12,5 jaar. Twaalf procent van de onder-
zochten had pijn in het gebied rond het kaakgewricht: last van knappen 
of crepitatie en een beperkte beweeglijkheid van de onderkaak. 
Egermark-Eriksson (1982) onderzocht 402 kinderen in de leeftijd van 7, 
11 en 15 jaar met behulp van de klinische dysfunctie-index volgens Helkimo 
(1974) en vond dat de kenmerken en symptomen van mandibulaire dysfunctie 
toenamen met de leeftijd. Gemiddeld had 16-25 % van de onderzochten één 
of meer kenmerken en symptomen van mandibulaire dysfunctie. 
Nilner (1983) vond in een onderzoek van 749 kinderen, in de leeftijd van 
7 - 1 8 jaar, dat ongeveer driekwart van hen één tot drie van de volgende 
kenmerken vertoonde: geluiden in het kaakgewricht, moeite met het ver 
openen van de mond en pijn bij palpatie van kaakgewricht en kauwspieren. 
Tevens was een toename van de symptomen waarneembaar met het stijgen van 
de leeftijd. Bij 7-14 jarigen bedroeg de prevalentie van genoemde kenmer-
ken 36 % en bij de 15-18 jarigen 41 %. 
Wänman en Agerberg (1986 a-d) onderzochten de prevalentie van kenmerken 
en symptomen van mandibulaire dysfunctie bij 285 zeventienjarige Zweedse 
jongeren. Dertien procent van de onderzochten had milde en 7 % ernstige 
symptomen en kenmerken van dysfunctie. Het meest frequent kwam palpatie-
pijn van de kauwspieren voor (41 % ) , gevolgd door knappen van het kaakge-
wricht (13 %) en een vermoeid gevoel in de kaken (6 % ) . 
7.1.3. Doelstellingen van het onderzoek 
Afgezien van een longitudinaal onderzoek bij kinderen (Dibbets, 1977) 
was in Nederland geen inventariserend onderzoek verricht naar het voor-
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komen van kenmerken en symptomen van mandibulaire dysfunctie bi] adoles-
centen. Het LEOT bood hiervoor een ideale gelegenheid en de navolgende 
doelstellingen werden voor het onderzoek geformuleerd: 
het vaststellen van de prevalentie van kenmerken en symptomen van 
de mandibulaire dysfunctie bij Nederlandse adolescenten en het be-
palen van de invloed van etratificatiekenmerken zoals leeftijd, ge-
slacht, SES en woonregio hierop. 
het vaststellen van de anamnestische en klinische dysfunctie-index 
voor Nederlandse adolescenten en het bepalen van de overeenstemming 
tussen beide indices. 
het vaststellen van de objectieve en subjectieve behandelbehoefte 
van mandibulaire dysfunctie bij Nederlandse adolescenten. 
In de inleiding werd reeds aangegeven dat een aantal factoren in verband 
wordt gebracht met het ontstaan en voortbestaan van mandibulaire dysfunc-
tie. Daarom werd als afgeleide doelstelling geformuleerd: 
het onderzoeken van een eventuele relatie tussen mandibulaire dys-
functie en factoren zoals: dwangbeet, bepaalde dentofaciale ken-
merken, occlusale restauratiegraad en persoonlijkheidskenmerken. 
7.2. Materiaal en methoden 
7.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Zoals vermeld in Hoofdstuk 3 betrof de onderzoekspopulatie 530 personen. 
Van 528 adolescenten konden alle kenmerken en symptomen met betrekking 
tot mandibulaire dysfunctie worden verzameld en beoordeeld. 
7.2.2. Methoden van onderzoek 
Het onderzoek naar prevalentie van kenmerken en symptomen van mandibulaire 
dysfunctie werd zowel anamnestisch als klinisch verricht. Aan de hand 
hiervan konden de onderzochten worden ingedeeld in anamnestische en kli-
nische dysfunctie-groepen waarmee een subjectieve, respectievelijk objec-
tieve behandelbehoefte was vast te stellen. 
Het voorkomen van subjectieve klachten in het verleden en de daadwerkelij-
ke behandeling van actuele klachten werd in een aanvullend vraaggesprek 
vastgesteld. 
Ten aanzien van factoren die met mandibulaire dysfunctie in verband worden 
gebracht zoals dwangbeet, diverse dentofaciale kenmerken, de occlusale 
restauratiegraad en persoonlijkheidskenmerken, werd de samenhang bepaald 
tussen deze factoren en het voorkomen mandibulaire dysfunctie. 
Anamnestisch onderzoek 
Na binnenkomst op de onderzoeksbus werd aan de adolescent door de recep-
tioniste een aantal vragen gesteld over pijn en klachten aan kauwspieren 
en kaakgewncht (Bijlage 7.1). Op grond van de gegeven antwoorden werd 
de adolescent ingeschaald in de anamnestische dysfunctie-index volgens 
Helkimo (1974). Voor ieder negatief antwoord werd 0 punten gegeven. Bij 
kaakgewnchtsgeluiden of gevoeligheid van kauwspieren en kaakgewncht 
werd 1 punt toegekend. Pijn in de kaak, in gewricht en kauwspieren alsmede 
luxatie en op slot zitten van de kaak leverde 5 punten op. In Tabel 7.1. 
worden de criteria voor indeling in deze index gepresenteerd. 
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Tabel 7.1 Score, criteria, symptomen en puntenwaardering voor de 
anamnestische dysfunctie-index volgens Helkimo 
Score Criterium Symptomen Punten 
AQ gezond geen symptomen 0 
A^ milde vorm geluiden in het kaakgewricht en/of 1-4 
mand. dysfunctie vermoeid gevoel in de kaken 
A2 ernstige vorm moeite met ver openen van de mond en/of > 5 
mand. dysfunctie op slot zitten, of uit de kom 
schieten van het gewricht en/of 
pijn bij bewegen van de onderkaak en/of 
pijn rond het kaakgewricht en/of 
pijn in de kauwspieren 
Aan de adolescenten die één van de vragen bevestigend had beantwoord, werd 
vervolgens gevraagd of zij voor hun actuele klachten behandeling hadden 
gezocht en zo ja, bij wie (tandarts, huisarts) . Aan alle adolescenten 
werd de vraag gesteld of zij in het verleden klachten aan kauwspieren 
en kaakgewricht hadden gehad (Bijlage 7.2). 
Klinisch onderzoek 
Met betrekking tot het functioneren van het kauwstelsel werden de volgende 
aspecten gemeten en beoordeeld: maximale mondopening, kaakgewrichtsgelui-
den (knappen of kraken), deviaties bij openen en sluiten, en pijn bij 
functie. Voor een uitgebreide beschrijving van de wijze van onderzoek van 
deze aspecten wordt verwezen naar Bijlage 7.3. 
Op grond van de beoordelingen uit het klinisch onderzoek konden de 
onderzochten worden ingeschaald in de gemodificeerde, klinische dys-
functie-index (Truin e.a., 1987 en 1989a). Deze index is een variant op 
de klinische dysfunctie-index volgens Helkimo (1974) en verschilt in die 
zin van de laatstgenoemde dat bij het onderzoek geen horizontale beweeg-
lijkheid van de kaak wordt vastgelegd en dat geen palpatie plaats vindt 
van kaakgewricht en kauwspieren. 
De gemodificeerde klinische dysfunctie-index is gebaseerd op drie mogelijk 
voorkomende symptomen: beperkte beweeglijkheid van de onderkaak, beperkte 
functie van het kaakgewricht en pijn bij bewegen van de onderkaak. Door 
middel van een puntenwaardering wordt aangegeven in hoeverre diverse ken-
merken hieraan bijdragen (Tabel 7.2). De dysfunctie-score is de som van 
de waarderingen van deze symptomen. 
In Tabel 7.3 wordt de gemodificeerde klinische dysfunctie-index voor 
wat betreft symptomen en puntenwaardering vergeleken met klinische 
dysfunctie-index volgens Helkimo (1974). Omdat voor de gemodificeerde 
klinische dysfunctie-index kaakgewricht en kauwspieren niet worden gepal-
peerd, kan ten aanzien van de categorieën D2 en D3 uit de klinische dys-
functie-index volgens Helkimo (1974) geen onderscheid worden gemaakt. Het 
achterwege laten van palpatie van kaakgewricht en kauwspieren veroorzaakt 
een vertekening van de ernst van de dysfunctie (de Kanter, 1990). De ma-
tige tot ernstige dysfunctie (02+3) zou hierbij met een factor 2 worden 
onderschat. Dit heeft tot gevolg dat het aantal personen die of vrij 
zijn van symptomen (DQ) of een geringe dysfunctie (D^) hebben, hoger is 
dan in werkelijkheid. De Kanter (1990) constateerde dat deze overschatting 
in gelijke mate over deze groepen (DQ en D-^) is verdeeld. 
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Tabel 7.2 Klinische beoordelingen ten aanzien van mandibulaire 
dysfunctie en toegekende puntenwaardering binnen iedere 
categorie 
Klinische beoordeling Puntenwaardering 
Beperkte beweeglijkheid van de onderkaak 
normale beweeglijkheid (> 40 mm) 0 
- licht beperkte beweeglijkheid (30-39 mm) 1 
beweeglijkheid sterk beperkt (< 30 mm) 5 
Beperkte functie van het gewricht 
- ongestoorde beweging zonder kaakgewrichtsgeluiden 
en/of deviaties bij open- en sluitbewegingen < 2 mm 0 
- geluiden in één of beide kaakgewrichten en/of 
deviaties bij open- en sluitbewegingen > 2 mm 1 
op slot zitten en/of luxatie van het gewricht 5 
Pijn bij het bewegen van de onderkaak 
geen pijn bij het bewegen van de onderkaak 0 
pijn bij één beweging 1 
pijn bij > 2 bewegingen 5 
* Deze informatie werd verzameld in het anamnestisch onderzoek 
Tabel 7.3 Vergelijking van de dysfunctie-indices 
Gemodificeerde, klinische Klinische dysfunctie-index 
dysfunctie-index volgens Helkimo 
D 0 symptoom vrij 0 ptn D Q symptoom vrij 0 ptn 
ü± geringe dysfunctie 1-3 ptn D^ geringe dysfunctie 1-4 ptn 
D2 + D3 matige tot ernstige D2 matige dysfunctie 5-9 ptn 
dysfunctie 5-15 ptn D3 ernstige dysfunctie 10-25ptn 
Onderzoek naar samenhangende factoren 
Van de met mandibulaire dysfunctie in verband gebrachte factoren werden 
o.a. dwangbeet en een aantal dentofaciale kenmerken onderzocht alsmede 
de restauratiegraad van occlusale vlakken en persoonlijkheidskenmerken. 
In dit onderzoek werd verondersteld dat sprake was van een dwangbeet als 
de maximale occlusie niet in centrale relatie werd bereikt. In dat geval 
kon de onderkaak bij bereiken van de maximale occlusie afglijden naar 
protraal of naar protraal en lateraal. 
Voor een beschrijving van de beoordeling van dentofaciale variabelen 
wordt verwezen naar Hoofdstuk θ en Bijlage 8.1 en ten aanzien van de 
persoonlijkheidskenmerken naar Hoofdstuk 4 en Bijlage 4.1 t/m 4.3 . 
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7.2.3. Betrouwbaarheid van de klinische metingen 
Voor informatie over de gehanteerde statistische technieken en de kwa-
liteit van de beoordelingsmethoden wordt verwezen naar het LEOT verslag 
(Truin e.a., 1987 en 1989a; van 't Hof e.a., 1989) en naar Hoofdstuk 3 
(Onderzochte groep en methodologie) van deze dissertatie. 
De meting van de maximale mondopening had op basis van de test-retest 
correlatie (R= 0,87) een acceptabele betrouwbaarheid. Ten aanzien van 
deze meting konden geen systematische verschillen worden vastgesteld 
tussen eerste en tweede beoordeling (Paired t-test: NS). 
In Tabel 7.4 wordt de betrouwbaarheid van de beoordeling van kaakge-
wnchtsgeluiden (knappen bij bewegen) en van deviaties van de onderkaak 
(bi] openen en sluiten) in Kappa-coefficienten gepresenteerd (Cohen, I960 
en 1968). De reproduceerbaarheid van de beoordeling wordt uitgedrukt in 
het percentage overeenstemming tussen de duplometingen. 
Tabel 7.4 Reproduceerbaarheid van de klinische metingen t.a.v. 
kaakgewnchtsgeluiden (knappen) en deviaties van de 
onderkaak bi] de dentate onderzoeksgroep (Truine.a., 1988) 
Meting Kappa SE P0 N 
Knappen 0,42 0,09 0,88 224 
Deviaties 0,38 0,09 0,71 112 
Kappa: percentage overeenstemmende scores gecorrigeerd voor toeval 
SE : standaardfout van Kappa 
P0 : percentage overeenstemming tussen twee metingen 
N : aantal metingen 
7.3. Epidemiologische resultaten 
7.3.1. Anamnestische aspecten, dysfunctie-index en behandelbehoefte 
In het anamnestisch onderzoek werd gevraagd naar pijn en klachten aan 
kaakgewncht en kauwspieren. De gegeven antwoorden werden in vanantieana-
lyses getoetst en hierop werden geen effecten van de stratificatiekenmer-
ken aangetroffen. 
In Tabel 7.5 worden de subjectieve klachten van Nederlandse adolescenten 
ten aanzien van hun kaakgewncht en kauwspieren gepresenteerd. Soms kwamen 
deze klachten solitair voor. In andere gevallen klaagde de adolescent over 
meerdere problemen. Een kwart van de Nederlandse adolescenten (24,9 %) 
heeft één of meer vage of duidelijke subjectieve kenmerken van mandibu-
laire dysfunctie, waarvan de meest gehoorde klacht is het voorkomen van 
met-hinderlijke kaakgewnchtsgeluiden bij het bewegen van de kaak. Pijn 
in het kaakgewncht bij kaakbewegingen werd door 3,8 % van de onderzochten 
aangegeven. Een zeer gering aantal adolescenten (0,3 %) zei pijn te voe-
len in de kauwspieren bij het kauwen. 
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Tabel 7.5 Subjectieve klachten over kaakgewncht en/of kauwspieren 
bij Nederlandse adolescenten (in procenten) 
Klacht Conditie Percentage 
Pijn bij het kaakgewncht 
Vermoeid gevoel in kaakgewncht 
bij open en dicht doen 1,1 
bij wijd openen v.d. mond 1,9 
bij het kauwen 0,8 
bij het kauwen 4,0 
Pijn in de kauwspieren 
Vermoeid gevoel in kauwspieren 
bij het kauwen 
bij het kauwen 
0,3 
7,2 
Gelulden bij bewegingen van 
de onderkaak ja, niet hinderlijk 
ja, hinderlijk 
11,7 
4,1 
Klachten over het uit de 
kom schieten van de kaak ja, (bijna) uit de kom 0,0 
Klachten over het op slot 
zitten van de kaak ja, op slot 1,1 
Naar aanleiding van het anamnestisch onderzoek kunnen de adolescenten 
worden ingedeeld in de anamnestische dysfunctie-index volgens Helkimo 
(1974). In de vanantieanalyse kon geen significant effect van de strati-
f icatiekenmerken worden vastgesteld op de indeling van adolescenten binnen 
de anamnestische dysfunctie-index. De procentuele verdeling van Neder­
landse adolescenten over deze index wordt gegeven in Tabel 7.6. 
Tabel 7.6 Anamnestische dysfunctie-index voor Nederlandse adoles­
centen (in procenten) 
Index Percentage 
Geen symptomen (Ag) 
Milde symptomen (A^) 
Ernstige symptomen (A2) 
74,8 
21,1 
4,1 
Aan het eind van het vraaggesprek werd, in geval van actuele klachten 
aan het tand-kaakstelsel, de adolescent gevraagd of hij daarvoor zelf 
behandeling noodzakelijk achtte. Aan iedere participant werd bovendien 
gevraagd of men in het verleden wel eens last had gehad van het kaakge­
wncht en/of kauwspieren. De resultaten worden gegeven in Tabel 7.7. 
Zo'η 10 % van de adolescenten zonder actuele klachten had naar eigen 
zeggen in het verleden weleens last gehad van hun kaakgewncht en/of 
kauwspieren. Worden personen met milde, actuele klachten (A^) en ernstige 
klachten (A2) met elkaar vergeleken dan valt op dat de laatsten ook m 
het verleden een hogere klachtenfrequentie hadden. Hun actuele, subjectie­
ve behoefte aan behandeling van de klachten is aanzienlijk hoger dan bij 
adolescenten met milde klachten. 
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Tabel 7.7 Anamnestische dysfunctie-index, behoef te aan daadwerkelijke 
behandeling van actuele klachten alsmede de mate waarin 
sprake is van recidiverende klachten. Overzicht voor Neder­
landse adolescenten en uitgedrukt in procenten 
Anamnestische Thans behoefte In het verleden 
dysfunctie-index aan behandeling klachten gehad 
Ja Nee Ja Nee 
n . v . t . 
2 , 2 
2 4 , 6 
n . v . t . 
9 7 , 8 
7 5 , 4 
9 , 3 
2 2 , 5 
3 0 , 7 
9 0 , 7 
7 7 , 5 
6 9 , 3 
7.3.2. Klinische aspecten, dysfunctie-index en behandelbehoefte 
Geen van de onderzochten had een sterk beperkte mondopening (< 30 mm). 
Binnen de steekproef varieerde de maximale mondopening van 31-76 mm en 
op deze variabele werd een geslachtseffect (p=0,001) vastgesteld. Op 
grond hiervan hebben mannelijke adolescenten over het algemeen een gro­
tere, maximale mondopening (54,0 mm) dan vrouwelijke (51,9 mm). 
Ten aanzien van de kaakgewrichtsgeluiden, deviaties van de onderkaak en 
de pijnsensatie bij het bewegen van de kaak, kon geen effect van de stra-
tificatiekenmerken worden vastgesteld. In Tabel 7.8 worden de klinische 
kenmerken en symptomen van mandibulaire dysfunctie bij Nederlandse adoles­
centen gepresenteerd. 
Tabel 7.8 Klinische kenmerken en symptomen van mandibulaire dysfunc­
tie bij Nederlandse adolescenten (in procenten) 
Bewegingsbeperking onderkaak 
licht beperkte beweeglijkheid 4,7 
sterk beperkte beweeglijkheid 0 
Kaakgewrichtsgeluiden bij het bewegen van onderkaak 
vaag, zacht geluid 3,7 
geluid (knappen of kraken) 4,1 
Slingeren van de onderkaak 
een slingerende beweging van > 2mm 16,8 
Pijn bij het bewegen van de onderkaak 
vage pijn (gevoelig) 4,1 
duidelijke pijn 1,7 
Op grond van de klinische waarnemingen (t.a.v. bewegingsbeperking en 
slingeren van de kaak, kaakgewrichtsgeluiden en pijn bij bewegen) aange­
vuld met anamnestische gegevens (m.b.t. het uit de kom schieten en op 
"slot" zitten van de kaak) kunnen de adolescenten worden ingeschaald in 
de gemodificeerde klinische dysfunctie-index. Op de indeling van adoles­
centen in deze index werden geen effecten van de stratificatiekenmerken 
aangetroffen. In Tabel 7.9 wordt de procentuele verdeling van Nederlandse 
adolescenten over de gemodificeerde klinische dysfunctie-index gegeven. 
In zijn algemeenheid kan worden opgemerkt dat zo'η kwart van de Nederland­
se adolescenten volgens de gemodificeerde Helkimo-index één of meer ken-
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merken van mandibulaire dysfunctie vertoont en objectief gezien voor be-
handeling hiervan in aanmerking komt. 
Tabel 7.9 Gemodificeerde klinische dysfunctie-index voor Nederlandse 
adolescenten (in procenten) 
Geen symptomen (DQ) 74,0 
Geringe dysfunctie (D^) 23,3 
Matige tot ernstige dysfunctie (D2 +03) 2,7 
Recidiverende klachten 
Op de vraag of men in het verleden wel eens last had van het kaakgewricht 
en/of de kauwspieren werd door 12 % van de adolescenten, die op het mo-
ment geen klachten (DQ) hebben, bevestigend geantwoord. Bij 15 % van de 
personen met geringe, klinische dysfunctie (D^) was er eveneens een 
klachtenhistorie en van de adolescenten met matige tot ernstige dysfunctie 
(D2+3> h a d 3 1 * 00'i ^ n h e t verleden klachten gehad. 
7.3.3. Samenhang dysfunctie-indices 
Uit Tabel 7.10 blijkt in hoeverre het eigen oordeel over het dysfunctione-
ren van het tand-kaakstelsel (anamnestische dysfunctie-index) overeenstemt 
met de professionele beoordeling van de situatie (gemodificeerde klinische 
dysfunctie-index). In 65,0 % van de gevallen is er een volledige overeen-
stemming tussen de anamnestische en klinische index. 
Tabel 7.10 Samenhang tussen dysfunctie-indices 
Gemodificeerde klinische dysfunctie-index 
D0 D 1 D2+3 
Anamnestische dysfunctie-index 
AQ 58,0 16,0 0,5 
A-L 15,0 5,0 1,0 
A2 1,0 1,5 2,0 
7 . 4 . Mand ibu la i r e d y s f u n c t i e en samenhangende f a c t o r e n 
7.4.1. Dwangbeet 
Egermark-Erikkson (1982) toonde in haar onderzoek de funeste invloed aan 
die het lateraal afglijden heeft op het ontstaan van mandibulaire dysfunc-
tie. In het onderhavig onderzoek werd zowel het voorkomen van een dwang-
beet als een mogelijke relatie tussen dwangbeet en mandibulaire dysfunctie 
onderzocht. Wanneer geen onderscheid wordt gemaakt naar afglijrichting 
komt bij 8,8 % van de onderzochten een dwangbeet voor. De stratifica-
tiekenmerken (ANOVA) oefenden geen siginificante invloed uit op het 
voorkomen. Ten aanzien van de anamnestische index kon geen relatie met 
dwangbeet worden vastgesteld. Wel kon een significante samenhang (Chi-
kwadraat toets) worden aangetoond tussen het voorkomen van een dwangbeet 
en de gemodificeerde klinische dysfunctie-index (p=0,02). Op grond van 
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deze relatie hebben personen zonder dwangbeet minder (ernstige) klinische 
symptomen en kenmerken van mandibulaire dysfunctie. 
7.4.2. Dentofaciale kenmerken 
Volgens Carlsson en Droukas (1984) is het niet duidelijk welke rol ortho-
dontische afwijkingen spelen bij het ontstaan en in stand houden van 
mandibulaire dysfunctie. In het kader van dit onderzoek werd de samenhang 
beproefd (Chi-kwadraat toets) tussen verticale overbeet (overbite), sagit-
tale overbeet (overjet), crowding c.q. spacing in onder- en bovenfront, 
kaakrelatie (Angle-klasse), interdigitatie in de zijdelingse delen en 
mandibulaire dysfunctie. Geen van de variabelen vertoonde samenhang met 
de anamnestische en klinische dysfunctie-indices, met uitzondering van 
overbite (p=0,03) die een relatie vertoonde met de klinische dysfunctie-
index. De relatie tussen overbite en mandibulaire dysfunctie kan als 
volgt worden omschreven: adolescenten met een open beet (geen verticale 
overlap) hebben de meeste klinische kenmerken en symptomen van mandi-
bulaire dysfunctie, gevolgd door de personen met een diepe beet. Bij 
adolescenten met een normale beet worden weinig aspecten van mandibulaire 
dysfunctie aangetroffen. 
7.4.3. Restauratiegraad 
In de literatuur wordt in het kader van het ontstaan en voortbestaan van 
mandibulaire dysfunctie regelmatig gerefereerd naar de aanwezigheid van 
occlusale interferenties (Carlsson en Droukas, 1984; Agerberg en 
Sandstrom, 1988). Voor het onderzoek naar samenhang (Chi-kwadraat toets) 
tussen occlusale restauraties en mandibulaire dysfunctie werden de on-
derzochte adolescenten als volgt ingedeeld: personen met 0-1, 2-5, 6-9, 
en >10 vullingen. Echter met de gehanteerde opzet kon geen samenhang 
worden vastgesteld. 
7.4.4. Persoonlijkheidskenmerken 
Zoals m de inleiding al werd aangegeven slaagden Kampe e.a. (1986) erin 
een significante relatie vast te stellen tussen mandibulaire dysfunctie 
en persoonlijkheidskenmerken. In het onderhavig onderzoek werd de samen-
hang tussen mandibulaire dysfunctie en persoonlijkheidskenmerken (ATL, 
Bijlage 4.1 t/m 4.3) beproefd in een Spearman correlatie test. Uitsluitend 
voor de temperamentseigenschap Emotionaliteit kon een significante samen-
hang (R=0/17 p=0,0002) met de anamnestische dysfunctie-index worden vast-
gesteld. Deze relatie kan als volgt worden omschreven: naarmate hoger 
werd gescoord voor de temperamentseigenschap Emotionaliteit werden vaker 
en ernstiger klachten geuit over kaakgewncht en kauwspieren. 
7.5. Discussie 
7.5.1. Anamnestische aspecten 
Kaakgewncht sgel uiden 
In diverse onderzoeken, waarin o.a. gevraagd werd naar het voorkomen van 
kaakgewnchtsgeluiden (Helkimo, 1974; Molm e.a., 1976; Solberg e.a., 
1979; Meiner en Lassing, 1981; Egermark-Enksson, 1982; Nilner, 1983 en 
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Wänman en Agerberg, 1986 a en b) loopt de prevalentie van dergelijke 
geluiden uiteen van 9 - 26 %. Deze grote spreiding lijkt enerzijds te 
worden veroorzaakt door het wisselend voorkomen van kaakgewrichtsgeluiden 
bij één persoon (Wänman en Agerberg, 1986 a en c), anderzijds doordat niet 
in alle onderzoeken de onderzochten op eenzelfde wijze werden ondervraagd. 
In het algemeen wordt een toename aan kaakgewrichtsgeluiden gevonden bij 
het stijgen van de leeftijd (Agerberg en Carlsson, 1972; Helkimo, 1974; 
Solberg e.a., 1979; Nilner, 1981; Magnussen e.a., 1985 en Wänman en 
Agerberg, 1986 c) . Door vrouwen worden vaker kaakgewrichtsgeluiden gemeld 
dan door mannen (Magnussen e.a., 1985). Wänman en Agerberg (1986 a,b en 
c) constateerden dat met name bij vrouwen het percentage steeg van 14 
naar 24 % in de leeftijdsperiode van 17-19 jaar. 
In het onderhavig onderzoek kon noch een leeftijds- noch een geslachtsef-
fect worden vastgesteld en deze resultaten stemmen overeen met een re-
center onderzoek van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a., 
1989). De resultaten uit diverse onderzoeken met betrekking tot sub-
jectieve kaakgewrichtsgeluiden verschillen nauwelijks (Tabel 7.11). 
Tabel 7.11 Het percentage adolescenten (Zweden en Nederland) dat zegt 
kaakgewrichtsgeluiden te horen bij het bewegen van de kaak 
Onderzoek Leeftijd Geluiden 
Zweden: 
Nilner,1983 14-18 14,0 
Wänman,1986 17-19 16,3 
-
-
17 
15-
-  
-  
-19 
Nederland: 
Kalsbeek,1989 14,0 
dit onderzoek 15,8 
Ka akgewrichtspi jη 
Ten aanzien van het ervaren van pijn en gevoeligheid in het kaakgewricht 
bij openen, sluiten en kauwen, wordt als resultaat van diverse onderzoeken 
een spreiding gevonden van 2,3 - 34 % (Williamson, 1977; Nilner, 1983; 
Gdzit, 1984 en Wänman en Agerberg, 1986 a en c). De definiëring van de 
diverse criteria lijkt mede van invloed op deze spreiding. 
Magnussen e.a. (1985) onderzochten longitudinaal een aantal personen en 
stelden vast dat met het stijgen van de leeftijd tevens pijn en gevoelig-
heid bij het kaakgewricht toenam. 
Vergelijken we de Nederlandse adolescent voor wat betreft pijn (4,1 %) 
en gevoeligheid (11,2 %) in het kaakgewricht met de Zweedse (Wänman en 
Agerberg, 1986 c), dan valt op dat bij Zweedse adolescenten minder pijn 
(2,5 %) en minder gevoeligheid voorkomt (6,8%). Zoals al eerder gezegd, 
zou de wijze van enquêtering hier debet aan kunnen zijn. In het onderzoek 
van 17-jarige ziekenfondsverzekerden (Kalsbeek e.a., 1989), waarbij op 
identieke wijze als in het onderhavig onderzoek kaakgewrichtspijn werd 
onderzocht, verschilde de prevalentie (4 %) niet met de resultaten bij 
Nederlandse adolescenten. 
Anamnestische dysfunctie-index 
In het onderzoek van 17-19-jarige Zweedse adolescenten (Wänman en 
Agerberg, 1986 c) vertoonde gemiddeld 80 % van de onderzochten geen 
(Ag), 13 % milde (A^) en 7 % ernstige symptomen (A2) van mandibulaire 
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dysfunctie. Gedurende de onderzoeksduur wijzigden deze percentages nauwe-
lijks. Bij 18- en 19-jarigen uit dat onderzoek werd een significant ge-
slachtseffect (p=0,01 resp. p=0,001) waargenomen. Meer vrouwen dan mannen 
vertoonden symptomen van mandibulaire dysfunctie en er leek bij de vrou-
wen een zwakke relatie te bestaan tussen de toename van klachten en het 
stijgen van de leeftijd (p=0,055). 
In veel epidemiologische onderzoeken met betrekking tot de anamnestische 
dysfunctie-index ( Solberg e.a., 1979; Nilner e.a., 1981; Egermark-
Eriksson, 1982 en Wänman en Agerberg, 1986 a) kon evenals in het onderha-
vig onderzoek géén geslachtseffect worden vastgesteld. In Tabel 7.12 
worden de anamnestische indices van Zweedse en Nederlandse adolescenten 
met elkaar vergeleken. Hierbij valt op dat onder Nederlandse adolescenten 
vooral milde klachten voorkomen, terwijl bij de Zweden een hoger percenta-
ge ernstige klachten wordt gezien. 
Tabel 7.12 Vergelijking tussen anamnestische dysfunctie-indices van 
17-19-jarige Zweedse adolescenten (Wänman en Agerberg, 
1986) en 15-19-jarige Nederlandse adolescenten. Uitgedrukt 
in procenten 
Anamnestische 
dysfunctie-index 
A0 
Al 
A2 
Zweden 
N=824 
80 
13 
7 
Nederlanders 
N=528 
75 
21 
4 
Subjectieve behandelbehoefte 
Zo'η 2 % van de Nederlandse adolescenten met matige (subjectieve) klachten 
(Aj^ ) en een kwart van de adolescenten met ernstige symptomen van mandibu­
laire dysfunctie (A2) zegt ook daadwerkelijk behandeling te (gaan) zoeken 
voor deze actuele klachten. Dit is in overeenstemming met de bevindingen 
van Kalsbeek e.a. (1989), die constateerden dat slechts 1,1 % van de 17-
jarigen met klachten behandeling noodzakelijk vindt. 
7.5.2. Klinische aspecten 
Maximale mondopening 
Zowel Agerberg (1974) als Wänman en Agerberg (1986 d) constateerden een 
toename in maximale mondopening bij het stijgen van de leeftijd. Deze 
toename zou verklaard kunnen worden uit de groei van de onderkaak en 
het kaakgewricht, welke tegen het twintigste levensjaar ten einde loopt. 
Wänman en Agerberg (1986 d) maten de grootste maximale mondopening bij 
19-jarigen en deze was gemiddeld 57,6 mm. Bovendien toonden zij een ge-
slachtsverschil aan met betrekking tot de grootte van de maximale mondope-
ning. Deze nam significant toe met de leeftijd (p=0,01) bij zowel jongens 
als meisjes en op 19-jarige leeftijd was een significant geslachtseffect 
waarneembaar (p=0,05) zich uitend in een grotere maximale mondopening bij 
mannen dan bij vrouwen. 
In het onderhavig onderzoek kon eveneens eenzelfde geslachtseffect worden 
vastgesteld. Effecten van de leeftijd waren niet sigificant. Alhoewel 
Nederlandse adolescenten zeker niet bekend staan om hun kleine mond, win-
nen de Zweden het met gemiddeld 4,6 mm. 
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Kaakgewrichtsgeluiden 
Kaakgewnchtsgeluiden zijn bij Zweedse adolescenten het frequentste symp­
toom van mandibualire dysfunctie (Wanman en Agerberg, 1986c). Over het 
algemeen wordt hierbi] een onderscheid gemaakt in crepitatie en knappen. 
Crepitatie zou bij hen in minder dan 1% van de gevallen hoorbaar zijn 
(Egermark-Erikson, 1982; Nilner,1981). Knappen daarentegen komt vaker 
voor. Zweedse klinische studies rapporteren een prevalentie van 8 tot 
36% (Helkimo, 1974; Solberge.a., 1979; Nilner en Lassing, 1981; Egermark-
Erikson, 1982; Gazit, 1984). Wanman en Agerberg (1986c) vonden een gemid­
delde prevalentie van 14% (17-19 jaar) en deze nam toe met de leeftijd. 
Knappen werd bij vrouwen vaker waargenomen dan bij mannen. 
In onderhavig onderzoek werden noch leeftijds-, noch geslachtseffecten 
vastgesteld. Wanneer het voorkomen van een duidelijk knappen (4%) en vage 
kaakgewnchtsgeluiden (4%) tezamen worden beoordeeld, dan lijkt de preva­
lentie bij Nederlandse adolescenten lager dan die van Zweedse. 
Pijn m het kaakgewncht 
Duidelijke pijn bij het bewegen van de kaak komt bij Nederlandse adoles­
centen nauwelijks voor (1,7%). Dit is in overeenstemming met de bevin­
dingen van Nilner (1983), Egermark-Erikson (1982) en Wanman en Agerberg 
(1986c). Alhoewel pijn in het kaakgewncht (bij bewegen van de kaak) 
weinig bij adolescenten voorkomt is het toch een belangrijk aspect wat 
niet uit het oog verloren mag worden. Immers deze pijn kan in de loop der 
tijd toenemen en zo een voorbode zijn of aanleiding worden van ernsti­
ger klachten. 
Gemodificeerde klinische dysfunctie-index 
Wanman en Agerberg (1986 с en d) constateerden bij Zweedse adolescenten 
dat de klinische dysfunctie-index, longitudinaal gezien, aan schommelingen 
onderhevig was. De verdeling varieerde binnen de groepen evenwel nauwe­
lijks. Dit komt redelijk overeen met de cross-sectionele gegevens van 
afzonderlijke leeftijdsgroepen (Carlsson, 1984). 
Bij vergelijking van de klinische dysfunctie-indices van Zweedse en Ne­
derlandse adolescenten (Tabel 7.13), valt op dat zowel ten aanzien van 
geringe klinische symptomen van dysfunctie (D^) als ten aanzien van de 
matige tot ernstige vorm van dysfunctie (02+3) de Zweden veel hoger scoren 
dan de Nederlandse adolescenten. Indien palpatie zou zijn toegepast, zou 
op grond van de bevindingen van de Kanter (1990) de matige tot ernstige 
dysfunctie (02-1-3) stijgen van 3 naar 6 % ten koste van Dg en D^. Hierdoor 
zou echter het verschil tussen Nederlandse en Zweedse adolescenten nau­
welijks afnemen. 
Tabel 7.13 Vergelijking van de klinische dysfunctie-indices van 17-
19-jarige Zweedse adolescenten (Wanman en Agerberg, 1986c) 
en 15-19-jarige Nederlandse adolescenten. Uitgedrukt in 
procenten 
Klinische dysfun 
index 
D0 
Dl 
D 2 + 3 
iCt ie Zweden 
N=824 
49 
38 
13 
Nederlanders 
N=528 
74 
23 
3 
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Objectieve behandelbehoefte 
Uitgaande van het gegeven dat personen met een klinische dysfunctie-
index Dj en D3 voor behandeling van hun klachten in aanmerking komen 
(Jenni е.a., 1987), lijkt deze behoefte onder Zweedse adolescenten 
groter dan onder Nederlandse te zijn (Tabel 7.13). 
7.5.3. Mandibulaire dysfunctie en samenhangende factoren 
Dwangbeet 
Dat premature contacten met afglijden van de kaak, een rol spelen in de 
etiologie van mandibulaire dysfunctie wordt niet door alle onderzoeken 
bevestigd (Carlsson en Droukas, 1984; Agerberg en Sandström, 1988). In 
hoeverre premature contacten een rol spelen in het ontstaan van mandi-
bulaire dysfunctie kon door de gekozen opzet van het onderhavig onderzoek 
niet worden nagegaan. Wel werd een significante relatie gevonden tussen 
het voorkomen van een dwangbeet en de klinische dysfunctie-index. Een 
dergelijke relatie werd eveneens aangetoond door Nilner (1983), Egermark-
Eriksson (1982) en Magnussen е.a. (1985). 
Dentofsciale kenmerken 
Epidemiologische onderzoeken bij jongeren hebben zelden een sterke relatie 
kunnen aantonen tussen orthodontische afwijkingen en mandibulaire dysfunc­
tie (Egermark-Eriksson, 1982; Brandt, 1985). Mogelijk kan een maskerend 
effect zijn opgetreden doordat ernstige malocclusies op deze leeftijd 
waarschijnlijk reeds behandeld zijn. In dit onderzoek kon slechts een 
significante samenhang tussen de klinische dysfunctie-index en de ver­
ticale overbeet (overbite) worden vastgesteld. Zowel bij een open (geen 
verticale overlap) als bij een diepe beet komen vaker klinische verschijn­
selen van mandibulaire dysfunctie voor dan bij een normale beet. 
Restauratiegraad 
Agerberg en Sandström (1988) constateerden dat het belang van occlusale 
restauraties in premolaren en molaren met betrekking tot het ontstaan 
en voortbestaan van mandibulaire dysfunctie zeer twijfelachtig is. Ook 
in het onderhavig onderzoek kon de invloed van occlusale restauraties op 
de dysfunctie-indices niet worden vastgesteld. 
Persoonlijkheidskenmerken 
De temperamentseigenschap Emotionaliteit hangt samen met de anamnestische 
dysfunctie-index. Deze persoonlijkheidstrek heeft betrekking op emotionele 
gevoeligheid, schuld- en schaamtegevoelens, nervositeit, tobben en be-
sluiteloosheid. Klachten van allerlei aard sporen goed met deze tempera-
mentstrek (Kuiper en Feij, 1982). Mogelijk dat emotionele personen niet 
alleen eerder kaakgewrichtsklachten percipiëren, maar ook sneller vage 
klachten uiten. 
7.6. Conclusies 
1. Op basis van de gehanteerde dysfunctie-indices heeft één op vier 
Nederlandse adolescenten in enige mate last van mandibulaire dysfunc-
tie. 
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2. Over het algemeen zijn de symptomen mild en fluctueren in de tijd. 
3. Kaakgewrichtsgeluiden is het meest voorkomende subjectieve symptoom. 
4. Er is een grote mate van overeenstemming tussen de anamnestische en 
de (gemodificeerde) klinische dysfunctie-index. 
5. Er kan geen leeftijds- en geslachtseffeet ten aanzien van de dys-
functie-indices worden vastgesteld. 
6. Personen met een dwangbeet vertonen meer (ernstige) symptomen en 
kenmerken van mandibulaire dysfunctie. 
7. Adolescenten met een open (geen verticale overlap) of diepe beet 
hebben vaker klinische kenmerken en symptomen van mandibulaire dys-
functie dan adolescenten met een normale beet. 
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8 
DENTOFACIALE KENMERKEN EN AFWIJKINGEN 
Dit hoofdstuk beoogt een beeld te geven van de prevalentie van dentofacia-
le kenmerken en afwijkingen bij Nederlandse adolescenten. Daarnaast zal 
de objectieve (need) en subjectieve (wants) behoefte aan orthodontische 
behandeling voor deze groep worden bepaald en zal worden nagegaan in welke 
mate deze overeenstemmen. Voorts wordt de daadwerkelijke vraag naar ge-
bitsregulatie (demand) onderzocht. Tot slot wordt bepaald in hoeverre de 
tevredenheid met de stand van de voortanden wordt beïnvloed door de den-
tofaciale kenmerken die betrekking hebben op het voorste segment van de 
tandbogen. 
8.1. Inleiding 
8.1.1. Gebitsontwikkeling 
De gebitsontwikkeling bij de mens is een complex proces. Ingezet in de 
zesde week na de conceptie loopt deze ontwikkeling door tot en met de 
doorbraak van eventuele verstandskiezen. Het verloop van dit proces is 
afhankelijk van een groot aantal factoren die lang niet altijd optimaal 
op elkaar zijn afgestemd. Zo komen variaties voor in aantal, grootte, vorm 
en positie van gebitselementen, alsmede in de vorm, grootte en positie 
van de kaken. Daarnaast hebben tong, wangen en lippen en de diverse func-
ties die ermee uitgevoerd kunnen worden een wisselende invloed op de ge-
bitsontwikkeling (Van der Linden, 1979). Het is dan ook niet vreemd dat 
de gebitsontwikkeling bij de mens vaak niet geheel optimaal verloopt en 
dat er in het eindstadium zelden sprake is van een ideale situatie. Mede 
daarom is in de orthodontische literatuur altijd ruime aandacht besteed 
aan de omschrijving van de ideale en normale occlusie en het begrip maloc-
clusie. Het was Angle (1899) die de eerste fundamentele pogingen in het 
werk heeft gesteld de ideale occlusie te omschrijven en de malocclusies 
daaruit af te leiden. Angle wees op het belang van de vorm en grootte van 
de tandbogen, op de invloed van de inclinatie van de occlusale vlakken 
en het belang van de spieren bij het tot stand komen van een normale oc-
clusie. In zijn omschrijving van een normale occlusie beschouwde hij de 
relatie tussen de eerste ondermolaar en de eerste bovenmolaar als de 
"key to occlusion". Door middel van deze "key" wordt de mesio-distale 
relatie tussen beide kaken vastgelegd. Angle's classificatie is, ondanks 
uitgebreide kritiek en lage betrouwbaarheid (Gravely en Johnson 1974) in 
veel epidemiologische onderzoeken toegepast (Brash е.a., 1956). 
6.1.2. Indexsystemen voor malocclusie 
Om de ernst van een malocclusie aan te kunnen geven werden allerlei in­
dices ontwikkeld (Angle, 1899; Draker, 1960; Grainger, 1967; Howitt, 1967; 
Salzmann, 1968; Summers, 1971). Deze indices hadden vooral tot doel een 
hulpmiddel te zijn bij het onderzoek van orthodontisch te behandelen pa­
tiënten en bij het bepalen van de voortgang van een orthodontische behan-
deling. In de zeventiger jaren ontstond, mede door de verbeterde gebitsge-
zondheid van de jeugd, een grotere behoefte aan inzicht in de prevalen-
tie van orthodontische afwijkingen. Drie methoden werden met name voor 
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epidemiologisch onderzoek ontwikkeld: 
Methode van Bjork e.a.(1964) 
FDI-methode, ontwikkeld door Baume (1973) en o.a. getest door 
Kunzel en Bluthner (1981) 
WHO-methode, ontwikkeld in 1962 en getest door Baume (1974) en 
Baume en Maréchaux (1974) 
Met name de methode van Bjork (Fig. 8.1), welke gebaseerd is op het vast-
leggen van enkelvoudige morfologische kenmerken van een orthodontische 
afwijking, werd in ruime mate toegepast in Scandinavie (Helm,1968; Helm, 
1970; Thilander en Myrberg, 1973; Ingervall, 1974; Magnussen, 1976 en 
1977; Ingervall e.a. 1978; Helm en Prydso, 1979; Laine, 1984). Maar ook 
daar buiten vond de methode zijn toepassing in epidemiologische onderzoek 
van Ierse schoolkinderen (Stratford, 1973) en van Britse jongeren (bavelle 
en Foster, 1969; Lavelle, 1970 en 1976). Na uitvoerige instructie inzake 
de toepassing van de methode vond Helm (1976) een hoge intra-onderzoekers-
betrouwbaarheid. 
Fig. 8.1 . Schematische voorstelling van de methode van Biork 
ι— m.b.t. aantal 
m.b.t. eruptie 
1
— m.b.t. stand 
— beperkt tot de gebits-
elementen 
ORTHODONTISCHE 
AFWIJKINGEN 
tussen de tandbogen 
onderling 
binnen de tandbogen 
sagittaal 
verticaal 
1
— transversaal 
crowding 
spacing 
8.1.3. Epidemiologische gegevens 
De resultaten uit de onderzoeken van Helm (1968), Ingervall (1974) en 
Ingervall en Hedegard (1974) bieden een ruime informatie ten aanzien van 
het voorkomen van orthodontische afwijkingen en de objectieve en subjec­
tieve behandelbehoefte daarvan bij Zweedse jongeren. 
Wanneer de orthodontische afwijkingen in drie hoofdgroepen worden inge­
deeld vond Helm (1968) bij 14-jarige adolescenten (N=1240) dat afwijkin­
gen beperkt tot de gebitselementen bij jongens significant minder voorkwa­
men (34%) dan bij meisjes (42%). Meer dan de helft van de onderzochte 
adolescenten had op zijn minst één orthodontische afwijking tussen de 
tandbogen onderling (<?: 53 %, 9: 50 % ) . Afwijkingen binnen de afzonderlij-
ke tandbogen kwamen bij beide geslachten il gelijke mate voor (47%). 
Ingervall (1974) onderzocht conform de méthode van Bjork 301 mannelijke 
recruten (gemiddeld 18 jaar en 8 mnd). Ton aanzien van de orthodontische 
afwijkingen beperkt tot de gebitselertK nten vond hij een voorkomen van 
35 %. Afwijkingen tussen de tandbogen onderling kwamen bij ongeveer 65 % 
van de onderzochte personen voor en afwijkingen binnen de afzonderlijke 
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tandbogen werden bij 50 % van de onderzochten waargenomen. 
De mate waarin men zich bewust was een of andere orthodontische afwijking 
te hebben was laag (Ingervall en Hedegärd, 1974), vooral waar het afwij-
kingen in de zijdelingse delen betrof. Het meest was men zich de afwijkin-
gen van de voortanden bewust. Van de onderzochte personen vond slechts 
4 % dat ze daadwerkelijk behoefte hadden aan orthodontische correctie. 
De objectieve behandelbehoefte bepaald op basis van normen van de Zweedse 
Gezondheidsorganisatie (Swedish Medical Board, 1966) werd voor de groep 
vastgesteld op 60 %. In 10 % van de gevallen werd de objectieve behoefte 
als noodzakelijk tot absoluut noodzakelijk omschreven. Bij 20 % van de 
participanten werd een orthodontische correctie geadviseerd en bij 30 % 
van de onderzochten werd de indicatie tot behandeling als twijfelachtig 
aangemerkt. 
In Nederland zijn alleen gegevens bekend van een beperkte populatie. 
Prahl-Andersen en Boersma (1973) vonden in een gelijksoortig onderzoek 
bij 161 Nijmeegse kinderen van 10,5 jaar door gebruikmaking van de indi-
caties: absoluut noodzakelijk, noodzakelijk en twijfelachtig een behandel-
behoefte van 53 %. Geen behandeling behoefde 39 % van de onderzochten, 
terwijl bij θ % van de groep op grond van te verwachten groei en het op­
treden van spontane correcties een afwachtende houding diende te worden 
ingenomen. 
8.1.4. Doelstellingen van het onderzoek 
Bij de start van het onderhavig onderzoek waren ten aanzien van de pre­
valentie van gebitsafwijkingen en de actuele objectieve en subjectieve 
behoefte aan orthodontische hulp geen gegevens over Nederlandse adolescen­
ten voorhanden. Epidemiologisch onderzoek naar dentofaciale kenmerken en 
afwijkingen was tot nu toe beperkt gebleven tot kinderen (de Boer, 1970; 
Prahl-Andersen e.a., 1979). 
De actuele objectieve en subjectieve behoefte aan orthodontische hulp is 
bij adolescenten uit diverse factoren te verklaren. Dentofaciale kenmerken 
en afwijkingen krijgen zowel professioneel als individueel veelal de mees­
te aandacht aan het eind van de wisselfase. Bij voorkeur zal daarom in 
deze fase met gebitsregulatie worden gestart. Er zijn echter kinderen die 
juist in die periode weinig gemotiveerd zijn om aan een dergelijke behan­
deling mee te werken. In de adolescentieperiode wordt dit nogal eens als 
een gemiste kans beschouwd en wordt alsnog naar een oplossing gezocht. 
Bovendien treden in de adolescentieperiode nog veranderingen op (Schols, 
1988) waardoor het resulaat van een eerdere behandeling beïnvloed kan 
zijn en zich in sommige gevallen weer een behoefte aan orthodontische 
hulp kan ontwikkelen. Voorts kan relapse van eerdere behandeling zijn op-
getreden wanneer bijv. de behandeling vroegtijdig werd gestaakt (Myrberg 
en Thilander, 1973; Shaw, 1985). 
Binnen het kader van het LEOT bestond de mogelijkheid om dentofaciale ken-
merken en afwijkingen te bestuderen bij adolescenten. Hiertoe werden de 
volgende onderzoeksdoelstellingen geformuleerd: 
Het verzamelen van epidemiologische gegevens met betrekking tot het 
voorkomen van dentofaciale kenmerken en afwijkingen bij Nederlandse 
adolescenten en het beoordelen van de invloed van de stratificatie-
kenmerken hierop. 
Het vaststellen van de actuele objectieve behandelbehoefte van ortho-
dontische afwijkingen aan de hand van diverse indicatiesystemen. 
Nagaan in hoeverre Nederlandse adolescenten zich hun eventuele ortho-
dontische afwijkingen bewust zijn en vaststellen van de actuele sub-
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jectieve behandelbehoefte van dergelijke afwijkingen. 
8.2. Materiaal en methoden 
8.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Zoals in Hoofdstuk 3 vermeld betrof de onderzoekspopulatie 530 personen. 
Van 525 adolescenten konden de dentofaciale aspecten worden vastgelegd. 
Aanvullend onderzoek, in de vorm van dia-opnamen, werd bij 400 participan-
ten verricht en van 394 adolescenten konden alle dia-opnamen worden beoor-
deeld. Door middel van een enquête werd een indruk verkregen van de daad-
werkelijke vraag (demand) naar orthodontische behandeling bij 73 partici-
panten. 
Θ.2.2. Methoden van onderzoek 
In Tabel 8.1 wordt een globaal overzicht gegeven van de dentofaciale as­
pecten welke klinisch of met behulp van kleurendia's werden beoordeeld. 
Tabel 8.1 Overzicht van de dentofaciale aspecten welke klinisch of 
met behulp van kleurendia's werden beoordeeld 
Dentofaciale aspecten Klinisch Onderzoek 
onderzoek kleurendia's 
Ontbrekende elementen X 
Persisterende melkelementen X 
Ectopische locatie X 
Rotaties frontelementen X 
Omgekeerde overbeet front X 
Sagittale overbeet X 
Omgekeerde overbeet X 
Hoektandocclusie X 
Interdigitatie premolaren/molaren X 
Verticaal contact front χ 
Verticale overbeet X 
Mediaanlijnafwijking X 
Transversale occlusie afwijkingen X 
Crowding X 
Spacing Χ 
Centraal maxillair diasteem X 
Dwangbeet X 
Lippositie X 
Liplijn X 
Lachlijn X 
Klinisch onderzoek. 
De prevalentie van dentofaciale kenmerken en afwijkingen werd conform de 
methode van Björk (1964) bepaald in een klinisch onderzoek en met behulp 
van dia-opnamen van de tandbogen. Bij gegeven tijd en gekozen opzet diende 
een selectie te worden gemaakt uit het scala te onderzoeken variabelen. 
Tevens werden een aantal absolute meetfactoren vervangen door relatieve. 
Daartoe werden aangepaste score-omschrijvingen ontwikkeld (Van der Linden, 
1986). Er werden ook een aantal dentofaciale kenmerken toegevoegd die 
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niet binnen het schema van Björk te rangschikken waren (dwangbeet, lip-
positie, lip- en lachlijn). 
Indien bij de onderzochten een volledige of partiële prothetische voorzie-
ning in het front aanwezig was of brugwerk was aangebracht (N=5), werd 
het klinisch onderzoek niet uitgevoerd en werden geen dia-opnamen gemaakt. 
Wanneer er voortanden ontbraken zonder dat er sprake was van een gemuti-
leerde tandboog werden de onderzoeken wel uitgevoerd (N=11). 
Bij het klinisch onderzoek zat de participant rechtop in de behandelstoel 
met het Frankfurter Horizontale Vlak evenwijdig aan de vloer georiënteerd. 
Aan het eind van het klinisch onderzoek werd de adolescent gevraagd of 
hij tevreden was met de stand van zijn voortanden, of hij eerder orthodon-
tisch was behandeld en zo ja, wie de behandeling had uitgevoerd. 
Voor een uitgebreide beschrijving van de beoordelingscriteria, gehanteerd 
in het klinisch onderzoek naar dentofaciale aspecten, wordt verwezen naar 
Bijlage Θ.Ι. 
Kleurendia 's 
Na toestemming werden van de participanten vier kleurendia's (Kodak Pro­
fessional 200 ASA) gemaakt. Er werd een spiegelopname vervaardigd van 
het occlusale aanzicht van de onder- en boventandboog, zoals beschreven 
door Van de Kamp (1973) en met behulp van wanghaken werden buccale opnamen 
gemaakt van de tandbogen in occlusie. In Bijlage 8.2 wordt uitgebreid aan­
dacht besteed aan de beoordeling van dentofaciale kenmerken en afwijkingen 
door middel van kleurendia's. 
Objectieve behoefte aan orthodontische hulp 
Voor het bepalen van de actuele behoefte aan orthodontische hulp werd 
het voorkomen van diverse dentofaciale kenmerken en afwijkingen gerela­
teerd aan het classificatiesysteem van de Zweedse Gezondheidsorganisatie 
(Bijlage Θ.3) en aan de indicatielijst behorende bij het Besluit Kaak-
orthopedische Hulp Ziekenfondsverzekering (Bijlage Θ.4). Er werd voor 
beide indicatiesystemen gekozen omdat de Nederlandse hoogleraren in de 
Orthodontie (Smeets e.a. 1975, Myrberg e.a. 1985) er regelmatig op gewe­
zen hebben dat er theoretische en praktische bezwaren kleven aan de indi­
catielijst Kaakorthopedische Hulp Ziekenfondsverzekering. 
In het Zweedse classificatiesysteem worden bij elke klasse een aantal 
enkelvoudige morfologische kenmerken genoemd. De geschatte nadelige effec­
ten van deze kenmerken zijn bepalend voor de indeling. De Ziekenfonds 
Indicatielijst daarentegen onderscheidt geen gradaties in behandelnood-
zaak en naast enkelvoudige komen ook samengestelde afwijkingen voor. 
Subjectieve behoefte aan orthodontische hulp 
Gevraagd werd naar de tevredenheid met de stand van de voortanden. De 
actuele subjectieve behoefte aan orthodontische hulp en de daaruit voort­
komende vraag werd vastgesteld met behulp van een gestructureerde enquête, 
welke beschreven is in Bijlage 8.5 . Naast het bepalen van de kennis over 
orthodontische behandelingsmogelijkheden gedurende de adolescentie, werd 
ook nagegaan in hoeverre negatieve aspecten van de behandeling een rol 
spelen bij de daadwerkelijke vraag naar orthodontische hulp. 
8.2.3. Betrouwbaarheid van de waarnemingen 
De betrouwbaarheid van diverse beoordelingen wordt hier in het kort samen-
gevat. Voor uitgebreide informatie over de kwaliteit van de diverse beoor-
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delingsmethoden van dentofaciale aspecten wordt verwezen naar Truin e.a., 
19Θ7; Burgersdi]k e.a., 1989 en Hoofdstuk 3 van deze dissertatie. 
Klinisch onderzoek 
In Tabel Θ.2 wordt een overzicht gegeven van de betrouwbaarheid van de 
dentofaciale variabelen. Met betrekking tot de metrische variabelen wordt 
de reproduceerbaarheid uitgedrukt in een Test-retest correlatie en voor 
ordinale variabelen in het percentage waargenomen overeenstemming (PQ) 
en de Kappa-waarden met hun standaardfout (SE). In het LEOT werd vanwege 
de lage Kappa-waarden afgezien van een verdere analyse van de variabele 
' interdigitatie' . Met name de hoge prevalentie van gebitsmutilaties bleek 
van invloed op de beoordelingsbetrouwbaarheid. Bij adolescenten daaren­
tegen werd in duplo-onderzoek met betrekking tot de interdigitatie van 
molaren en premolaren tezamen, een Kappa van 0,57 vastgesteld. Verdere 
analyse van deze variabele werd daarom verantwoord geacht. 
Tabel 8.2 Reproduceerbaarheid van de metingen met betrekking tot 
dentofaciale kenmerken (Truin e.a.,1988) 
Meting Test-retest Kappa- SE Pg 
correlatie waarde (kappa) 
Liplijn 0,53 
Lachlijn 0,54 
Verticale overbeet 0,64 
Sagittale overbeet 0,92 
Hoektandocclusie rechts 0,83 
Hoektandocclusie links 0,80 
Verticaal contact front 
Crowding front 
Interdigitatie molaren 
en premolaren 
SE (kappa) = standaardfout kappa 
PQ = interbeoordelaars overeenstemming 
* deze kappa-waarde gold alleen voor adolescenten 
Onderzoek kleurendia 's 
De dia-opnamen werden door twee tandarts-onderzoekers onafhankelijk van 
elkaar beoordeeld en in geval van een afwijkende uitslag werd na overleg 
een definitieve beoordeling vastgesteld. Voor het gestelde doel waren de 
opnamen goed te beoordelen. 
8.3. Epidemiologische resulaten 
De resultaten zullen zo veel mogelijk conform de classificatiemethode van 
Bjork worden gepresenteerd. In principe werd voor alle waarnemingen een 
vanantieanalyse (ANOVA) uitgevoerd met betrekking tot de invloed van de 
stratificatiekenmerken. Bij een zeer gering voorkomen van een variabele 
kan de vanantieanalyse niet worden uitgevoerd. Toetsing op invloed van 
de stratificatiekenmerken zou in een dergelijke situatie ook met tot 
significanties aanleiding kunnen geven. Daarom wordt in dergelijke geval­
len de prevalentie van de variabele voor de steekproef als geheel gepre­
senteerd. In Tabel 8.3 wordt aangegeven bij welke variabelen een vanan­
tieanalyse werd uitgevoerd en welke effecten werden vastgesteld. 
0,67 
0,68 
0,57* 
0,05 
0,04 
0,11 
0,80 
0,91 
0,95 
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Tabel 8.3 Overzicht van de onderzochte dentofaciale aspecten, uitvoe-
ring van variantieanalyses en geconstateerde effecten 
Dentofaciale aspecten ANOVA 
ja/nee uitgevoerd 
geconstateerde 
effecten 
ontbrekende elementen nee 
persisterende melkelementen nee 
ectopische locatie nee 
rotaties frontelementen nee 
omgekeerde overbeet front nee 
sagittale overbeet ja 
omgekeerde overbeet nee 
hoektandocclusie ja 
kaakrelatie ja 
interdigitatie premolaren/molaren ja 
mondscore interdigitatie ja 
verticaal contact front ja 
verticale overbeet ja 
mediaanlijnverschuiving ja 
transversale occlusie: kruisbeet nee 
transversale occlusie: schaarbeet nee 
ruimtecondities bovenkaak ja 
ruimtecondities onderkaak ja 
centraal maxillair diasteem ja 
dwangbeet ja 
lippositie ja 
liplijn ja 
lachlijn ja 
tevredenheid ja 
eerdere orthodontische behandeling ja 
behandelaar ja 
actuele objectieve behoefte 
orthodontische behandeling ja 
actuele subjectieve behoefte 
orthodontische behandeling nee 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
SES (p= 0,05) 
ns 
8.3.1. Aantal gebitselementen 
Zoals in Hoofdstuk 5 werd aangegeven zijn in de mond van de Nederlandse 
adolescent, indien de verstandskiezen buiten beschouwing blijven, gemid-
deld 27,3 gebitselementen aanwezig. Om diverse redenen kunnen gebitsele-
menten ontbreken. In dit kader ging de meeste interesse uit naar het ont-
breken van gebitselementen in verband met agenesie en orthodontische be-
handeling (Tabel B.4). 
Tabel 8.4 Ontbrekende gebitselementen bij het percentage deelnemers 
aan het onderzoek. Onderscheiden naar aantal en reden van 
afwezigheid 
Aantal ontbrekende elementen: >4 
Reden van afwezigheid: 
agenesie 4,3 
i.v.m. orthodontische behandeling 8,3 
2,1 0,2 0,8 0,0 
5,5 1,7 4,2 0,5 
113 
Voor een vollediger inzicht wordt in Tabel 8.5 aangegeven welke gebitsele-
menten bij de participanten ontbraken. Op grond van uitgevoerde analyse 
(Rang-tekentoets van Wilcoxon) konden geen verschillen tussen linker en 
rechter kaakhelften worden gevonden met betrekking tot het ontbreken van 
gebitselementen. 
Tabel 8.5 Percentage ontbrekende gebitselementen, onderscheiden naar 
soort en reden van afwezigheid 
Element: 17/27 16/26 15/25 14/24 13/23 12/22 11/21 
Reden afwezigheid: 
agenesie 0,7 0,0 0,3 0,6 0,3 2,0 0,0 
ivm ortho.behänd. 0,0 0,3 3,7 7,9 0,6 0,4 0,0 
Element: 
agenesie 
ivm ortho.behänd. 
37/47 
0,3 
0,0 
36/46 
0,0 
0,5 
35/45 
1,0 
3,1 
34/44 
0,4 
3,5 
33/43 
0,0 
0,0 
32/42 
0,5 
0,1 
31/41 
0,2 
0,2 
8.3.2. Eruptie van gebitselementen 
Persisterende melkelementen 
Melkelementen kunnen in de mondholte aanwezig blijven wanneer hun opvolger 
niet is aangelegd of wanneer de opvolger door zijn ligging in de kaak niet 
verder erupteert. Bij de participanten was het aantal persisterende melke-
lementen zeer laag. Het betrof bij 1,7 % van de personen één element en 
bij 0,9 % twee elementen. Meer dan twee persisterende melkelementen werden 
bij één persoon niet aangetroffen. 
Ectopische locatie 
De plaats van doorbraak in de mond wordt o.a. beïnvloed door de eruptie-
volgorde in de kaak. Omdat in de bovenkaak de hoektand en in de onderkaak 
de tweede premolaar in de regel als laatste doorbreken, wordt vooral bij 
deze elementen een ectopische locatie aangetroffen. Bij de participanten 
was het aantal elementen dat niet binnen de tandboog stond, vooral in de 
bovenkaak, erg laag. Tussen linker en rechter helft van iedere kaak werden 
met betrekking tot ectopische locatie geen verschillen in voorkomen aange-
troffen (Rang-tekentoets). Uit Tabel 8.6 valt op te maken dat bij de par-
ticipanten de onderhoektand en tweede onderpremolaar het meest frequent, 
ectopisch zijn gelocaliseerd. 
Tabel 8.6 Ectopisch gelocaliseerde gebitselementen (percentage) on-
derscheiden naar stand in de tandboog 
Element: 15/25 14/24 13/23 33/43 34/44 35/45 
Ectopische locatie: 
Endostematisch 1,3 0,3 0,0 3,0 0,5 3,0 
Ectostematisch 0,0 0,3 1,0 1,0 0,0 0,0 
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θ.3.3. Stand van gebitselementen binnen de tandboog 
dotaties van frontelementen 
Zoals werd aangegeven vond het onderzoek naar rotaties van frontelementen 
plaats met behulp van dia-opnamen (occlusale opnamen van onder- en boven-
tandboog). Om een consistente beoordeling mogelijk te maken werd een ro­
tatie pas als zodanig gescoord, als het element meer dan 45 graden om 
zijn lengte-as was gedraaid. De ervaring leert echter dat geringere rota­
ties van frontelementen, zowel objectief als subjectief, al als storend 
worden ervaren. Dit geldt voor de bovenkaak in sterkere mate dan voor de 
onderkaak (Van der Linden, 1986). Met betrekking tot rotaties van front­
elementen kon geen verschil worden vastgesteld tussen linker en rechter 
kaakhelft (Rang-tekentoets). Tabel 8.7 geeft een overzicht van de preva­
lentie van rotaties bij onderzochte adolescenten. 
Tabel 8.7 Rotaties (> 45°) van frontelementen, onderscheiden naar 
gebitselement en kaak, bij het percentage participanten 
Bovenkaak Onderkaak 
Gebitselement : 
centrale snijtand 0,8 1,4 
laterale snijtand 1,4 3,3 
hoektand 0,8 2,2 
Omgekeerde overbeet front 
Er is sprake van een omgekeerde overbeet in het front wanneer 1 tot (maxi­
maal) 3 ondersnijtanden labiaal van de bovensnijtanden occluderen. Wanneer 
dit 4 ondersnijtanden betreft, wordt de term mandibulaire overbeet gehan­
teerd. 
Bij 6 partcipanten (1,1 %) kon een omgekeerde overbeet van één tot drie 
frontelementen worden vastgesteld. 
8.3.4. Sagittale occlusie van tandbogen 
Sagittale overbeet 
Om een indruk te krijgen van de spreiding van de grootte van de sagittale 
overbeet is in Tabel 8.8 een verdeling van de overbeet in mm gegeven voor 
deelnemers aan het onderzoek. Bij 78 % van de participanten was de sagit-
tale overbeet niet groter dan 4 mm. 
Tabel 8.8 Grootte van de sagittale overbeet (mm) bij deelnemers aan 
het onderzoek (percentage) 
mm: 
% : 
0 
1 , 0 
1 
8 , 8 
2 
2 3 , 7 
3 
2 3 , 7 
4 
2 1 , 0 
5 
1 0 , 8 
6 
5 , 0 
7 
3 , 1 
8 
1 , 9 
>9 
1 , 0 
In verband met de uit te voeren variantieanalyse werd voor de overbeet 
de volgende indeling gehanteerd: 0-1 mm, 2-4 mm, 5-8 mm en >9 mm. In de 
ANOVA konden geen effecten van de stratificatiekenmerken worden vastge-
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steld. De variantie in sagittale overbeet bi] Nederlandse adolescenten 
wordt gepresenteerd in Tabel θ.9. 
Tabel 8.9 Sagittale overbeet (range in mm) bi] Nederlandse adolescen­
ten (percentage) 
Overbeet mm: 0-1 
10 
2-4 
70 
5-8 
19 
>9 
1 
Mandibulaire overbeet 
In drie gevallen (0,5 %) kon bi] de participanten een mandibulaire over­
beet worden waargenomen. Deze varieerde in grootte van 1-4 mm. 
Hoektandocclusie 
Bij beoordeling van de hoektandocclusie werd gelet op het contact van de 
eerste premolaar in de onderkaak met de eerste premolaar en cuspidaat in 
de bovenkaak. De variabele werd zowel links als rechts bepaald en de meet­
eenheid bedroeg "de breedte van een halve premolaarkroon". Met betrekking 
tot de hoektandocclusie kon geen significant verschil tussen links en 
rechts worden geconstateerd (Rang-tekentoets). 
Om een indruk te krijgen van de kaakocclusie van de Nederlandse adolescent 
werd uit de linker en rechter hoektandocclusie een Angle-klasse afgeleid 
(Burgersdijk e.a., 1989). De restgroep die niet binnen deze classificatie 
kon worden ingedeeld betrof 7 personen (1,2%). Op deze indeling voor de 
kaakocclusie werd een vanantieanalyse uitgevoerd waarin geen significante 
effecten van de stratificatiekenmerken konden worden vastgesteld. In 
Tabel 8.10 wordt een overzicht gegeven van de kaakocclusie bij Nederlandse 
adolescenten. 
Tabel 8.10 Kaakocclusie bij Nederlandse adolescenten (percentage) 
Angle-klasse: I 
77 
II 
22 
III 
1 
Interdigitatie premolaren en molaren 
Met betrekking tot de interdigitatie van premolaren en molaren werd on­
derscheid gemaakt tussen solide en met-solide interdigitatie en open 
beet. Deze afzonderlijke interdigitatiescores werden getoetst op verschil 
in voorkomen tussen links en rechts (Rang-tekentoets). Hierbij kon geen 
verschil worden aangetoond. 
Om een indruk te krijgen van de interdigitatie van premolaren en molaren 
in de monden van Nederlandse adolescenten werd een mondscore samengesteld. 
Uitgaande van een met-solide interdigitatie aan één zijde werd slechts 
een solide interdigitatie genoteerd indien dit zowel premolaren als mo-
laren betrof. Wanneer premolaren en/of molaren aan één zijde een open beet 
vertoonden, dan scoorde die zijde een open beet. Op identieke wijze werd 
uit de scores voor beide zijden een mondscore samengesteld. Op deze mond-
score werd vervolgens een vanantieanalyse uitgevoerd, waarin geen signi-
ficante effecten van de stratificatiekenmerken konden worden vastgesteld. 
Een solide interdigitatie in de mond komt voor bij 72 % van de Nederlandse 
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adolescenten. Een met-solide interdigitatie treft men aan bij 1Θ %. Een 
open beet in zijdelingse delen wordt aangetroffen bi] 10 % van de Neder­
landse adolescenten. 
β.3.5. Verticale occlusie van tandbogen 
Verticaal contact front 
Bi] een gering aantal adolescenten (N=7; 1,3 %) was er sprake van een 
licht contact tussen de frontelementen en mucosa. Een zwaar contact werd 
bi] drie personen vastgesteld. Voor uitvoering van de vanantieanalyse 
van de variabele 'verticaal contact in het front' was het noodzakelijk 
het onderscheid tussen licht en zwaar contact tussen frontelementen en 
mucosa te laten vervallen. In deze analyse konden geen significante effec­
ten van de stratificatiekenmerken worden aangetoond. 
Voor Nederlandse adolescenten geldt dat 59 % geen verticaal contact heeft 
tussen voortanden van onder- en bovenkaak. Bi] 39 % is er wel verticaal 
contact en bi] een gering aantal (2 %) occluderen de ondersnijtanden met 
de palatinale mucosa van het bovenfront. 
Verticaie overbeet 
Deze variabele kende bi] beoordeling 7 gradaties (Bijlage 8.1), welke 
scheef over de steekproef waren verdeeld. Om een ANOVA te kunnen uitvoeren 
werden gradaties samengevoegd tot: normaal beet (0-1), diepe beet (2-3) 
en geen verticale overlap (4-6). In de vanantieanalyse werden geen ef­
fecten van de stratificatiekenmerken aangetoond. In Tabel 8.11 wordt een 
overzicht gepresenteerd van de verticale overbeet bi] Nederlandse adoles­
centen. 
Tabel 8.11 Verticale overbeet bi] Nederlandse adolescenten (percen­
tage) 
Verticale overbeet: Normaal Diep Geen verticale overlap 
81 15 4 
8.3.6. Transversale occlusie van tandbogen 
Mediaanlj.jnafwxjking 
Een mediaanlijnafwijking werd als zodanig gescoord indien deze groter was 
dan 2 mm. Een dergelijke medlaanll]nafwl·зklng kon bi] 22 % van de Neder­
landse adolescenten worden waargenomen. 
Het lijkt met onwaarschijnlijk dat een (transversale) dwangbeet gepaard 
kan gaan met een dergelijke mediaanlijnafwijking. In de volgende paragraaf 
(8.3.7) wordt hier nader op ingegaan. 
Transversale occlusie-afwijkingen m zijdelingse delen 
Het voorkomen van transversale occlusie-afwijkingen (kruis- en schaarbeet) 
werd met direct in het klinisch onderzoek beoordeeld maar achteraf, aan 
de hand van (buccale) dia-opnamen van de tandbogen. De beoordeling van 
kruis- resp. schaarbeet van tweede molaren kon met steeds betrouwbaar 
geschieden. Daarom worden hierover geen prevalentiegegevens gepresenteerd. 
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In Tabel β. 12 worden transversale occlusie-afwijkingen gepresenteerd, on­
derscheiden naar kruis- resp. schaarbeet en betrokken element. 
Tabel Θ.12 Transversale occlusie-afwijkingen, onderscheiden naar 
kruis- resp. schaarbeet en betrokken element, bij per­
sonen uit de steekproef (percentage) 
Element: 
Kruisbeet: 
Schaarbeet: 
Ie molaar 
3,1 
0,0 
2e premolaar 
5,9 
0,5 
Ie premolaar 
3,0 
0,0 
Bi] 54 participanten werd een kruisbeet waargenomen. Voor 65 % van hen 
betrof de kruisbeet slechts één element. 
8.3.7. Dwangbeet 
In het klinisch onderzoek werd, in geval van een dwangbeet, de richting 
van het afglijden van de kaak vastgesteld (alleen protraal, lateraal mo-
gelijk gepaard met protraal). Bi] niet meer dan 40 participanten (7,5 %) 
kon enigerlei dwangbeet worden geconstateerd. Voor het uitvoeren van een 
vanantieanalyse was het noodzakelijk het onderscheid tussen de diverse 
vormen te laten vervallen. Een ANOVA werd vervolgens uitgevoerd op het 
al dan niet aanwezig zijn van een dwangbeet. 
Op grond hiervan kan worden geconstateerd dat zo'η 9 % van de Nederlandse 
adolescenten enigerlei vorm van dwangbeet vertoont. 
Bi] 3,6 % van de onderzochte adolescenten was naast een laterale dwangbeet 
ook een mediaanlijnafwijking van 2 mm of meer te constateren. Voor 3,1 % 
van de participanten was wél de laterale dwangbeet maar niet de mediaan-
li]nafwi]king (< 2mm) waarneembaar. Toetsing (Chi kwadraat toets) van 
de samenhang in voorkomen van een laterale dwangbeet en een mediaanlijn-
afwijking (s 2 mm) bleek niet significant. 
8.3.Θ. Ruimtecondities binnen de tandbogen 
Crowding en spacing 
Ruimtecondities werden beoordeeld in het voorste segment (C-C) van beide 
kaken en geschat in millimeters. Gipsmodellen met diverse scoremogelijkhe-
den konden tijdens het onderzoek worden geraadpleegd. Met betrekking tot 
het voorkomen van crowding en spacing traden verschillen op tussen onder­
en bovenkaak (Rang-tekentoets, Wilcoxon). Zo werden diastemen vaker aan­
getroffen in de bovenkaak (p=0,03), terwijl een sterke crowding (p=0,01) 
met name in de onderkaak werd aangetroffen. In Tabel 8.13 worden de ruim-
tecondities in het boven- en onderfront van Nederlandse adolescenten ge­
presenteerd. 
Centraal (maxillair) dzasteem 
Bij 90 onderzochten (17 %) was er sprake van een centraal diasteem, dat 
in grootte varieerde van 0,2 tot 2,2 mm. In zo'n 90 % van de gevallen werd 
in samenhang met een centraal diasteem ook elders in het bovenfront spa­
cing aangetroffen. Een solitair centraal diasteem was derhalve aanwezig 
bij 2 % van de (totale) steekproef. Zowel net al dan niet voorkomen van 
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een centraal diasteem alsmede de grootte ervan werden getoetst op de in-
vloed van de atratificatiekenmerken (ANOVA). Op geen van beide variabelen 
werd een significant effect vastgesteld. 
Landelijk gezien heeft 17 % van de adolescenten een centraal (maxillair) 
diasteem waarvan de gemiddelde grootte 0,8 mm bedraagt. 
Tabel 8.13 Ruimtecondities in het voorste segment van onder- en bo-
venkaak van Nederlandse adolescenten (percentage) 
Bovenkaak Onderkaak 
Ruimtecondities : 
Diastemen (spacing) 15 8 
Geen of geringe crowding < 2 mm 66 57 
Lichte crowding van 2-5 mm 15 22 
Sterke crowding > 5 mm 4 13 
8.3.9. Positie van de weke delen 
Lippositie 
In de wijze waarop de lippen elkaar in rust raken, de lippositie, bestaan 
diverse varianten. Deze zijn een gevolg van de grootte, vorm en onderlinge 
relatie van de botstructuren die zich achter de lippen bevinden, de stand 
en occlusie van de snijtanden en volume en activiteit van de lippen. De 
lippositie (in rust) werd zowel door de receptioniste als door de tand-
arts-onderzoeker beoordeeld. In 73 % van de gevallen stemde beide oordelen 
overeen. Getoetst met de Rang-tekentoets (Wilcoxon) bleek het oordeel van 
de receptioniste en de tandarts-onderzoeker met betrekking tot de lip-
positie niet significant van elkaar te verschillen. In Tabel 8.14 wordt 
een overzicht gegeven van de lippositie bij Nederlandse adolescenten. 
Tabel 8.14 Lippositie bij Nederlandse adolescenten (percentage) 
mond meestal gesloten, mond meestal open, mond variërend open 
lippen los op elkaar lippen niet op elkaar en dicht 
77 15 8 
Liplijn 
Bij een normale lippositie ligt de onderlip tegen de onderfrontelementen 
en tegen de incisale randen en een gedeelte van het labiale vlak van de 
bovensnijtanden. De voorzijde van de onderlip bevindt zich iets dorsaal 
van de bovenlip. Als liplijn wordt aangehouden de mate waarin de onderlip 
de bovensnijtanden bedekt. De diverse gradaties van lipbedekking bij Ne-
derlandse adolescenten worden gegeven in Tabel 8.15. 
Neusademhaling, labiale bedekking van de onder- en bovensnijtanden en 
verticale afsteuning van de bovensnijtanden gaan doorgaans gepaard met 
een gesloten mond en een normale lipsluiting. Op grond van het voorgaande 
lijkt een relatie tussen de lippositie en verticaal contact in het front 
niet onwaarschijnlijk. Hetzelfde zou kunnen gelden voor lippositie en 
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liplijn. Tussen lippositie en verticaal contact in het front werd geen 
relatie (Spearman correlatie test) gevonden. Liplijn en lippositie bleken 
onderling wel te correleren (R= +0,45, p=0,003). 
Tabel Θ.15 Lipbedekking bij Nederlandse adolescenten (percentage) 
Liplijn: 0 
2 
1 
42 
2 
49 
3 
7 
0 = onderlip bedekt bovensnijtanden in het geheel niet 
1 = onderlip bedekt bovensnijtanden vanaf incisaal tot 1/3 kroonhoogte 
2 = onderlip bedekt bovensnijtanden vanaf 1/3 - 2/3 van de kroonhoogte 
3 = onderlip bedekt bovensnijtanden vanaf 2/3 tot de gehele kroonhoogte 
Lachlijn 
De hoogte van de lachlijn wordt bepaald door het niveau dat de onderrand 
van de bovenlip bereikt bij het lachen. In een normale situatie wordt bij 
het lachen slechts een deel van de bovensnijtanden getoond. Met name uit 
orthodontisch en esthetisch oogpunt zijn personen met een 'hoge lachlijn', 
bij wie een groot deel van de mucosa bij het lachen zichtbaar wordt, van 
belang. 
In Tabel 8.16 worden de gradaties van de lachlijn bij Nederlandse adoles­
centen gepresenteerd. Een 'hoge lachlijn' kon bij 12 % van hen worden 
waargenomen. 
Tabel 8.16 Lachlijn bij Nederlandse adolescenten (percentage) 
Lachlijn: 1 
3 
2 
38 
3 
47 
4 
12 
Bij het lachen reikt de bovenlip: 
1 = vanaf incisale rand tot 2/3 van de kroonhoogte 
2 = vanaf 2/3 - gehele klinische kroon 
3 = tot 1/3 van de klinische kroonhoogte boven de cervicale rand 
4 = meer dan 1/3 van de klinische kroonhoogte boven de cervicale rand 
In theorie wordt de lachlijn evenals de lippositie in gelijke mate be­
ïnvloed door de grootte en vorm van de, direct achter de bovenlip bevin-
dende, botstructuren, de stand en uitgroei van de bovensnijtanden, en 
volume, activiteit en vooral lengte van de bovenlip. 
Bij de onderzochte adolescenten kon geen significante samenhang (Spearman 
correlatietest) worden vastgesteld tussen de lachlijn en de variabelen 
Angle-klasse, verticaal contact in het front en sagittale overbeet. 
8.3.10.Eerdere orthodontische behandeling 
In het klinisch onderzoek werd de deelnemers gevraagd of zij in het ver-
leden orthodontisch waren behandeld en/of zij nu nog onder behandeling 
waren. Op de variabele 'eerdere orthodontische behandeling' werd in de 
ANOVA een SES-effect (p=0,01) aangetoond. Volgens de contrastmethode van 
Scheffé manisfesteerde het verschil zich met name tussen personen uit 
het hoge en lage milieu. 
Landelijk gezien heeft 27 % van de adolescenten een orthodontische be-
handeling ondergaan. De verdeling binnen de drie SES strata was als volgt: 
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38 % (hoog), 28 % (midden) en 18 % (laag). 
Op het moment van onderzoek was 2% van de mannelijke en 5% van de vrou-
welijke deelnemers nog onder orthodontische behandeling. 
Aan degenen die zeiden orthodontisch behandeld te zijn resp. te worden, 
werd gevraagd door wie de gebxtsregulatie was resp. wordt uitgevoerd. De 
behandeling werd bij 45% van de adolescenten door de tandarts uitgevoerd 
en bij 53% door de orthodontist. Een gecombineerde behandeling (tandarts 
en orthodontist) vond, naar eigen zeggen, bi] zo'n 2 % van hen plaats. 
8.3.11.Tevredenheid met de stand van voortanden 
De adolescenten werden gevraagd of ze tevreden waren met de stand van hun 
voortanden. Van de Nederlandse adolescenten is 76,3 % tevreden met de 
stand van hun voortanden, de rest is beslist ontevreden. 
8.4. Behandelbehoefte van dentofaciale afwijkingen 
8.4.1. Objectief 
Op basis van het classificatiesysteem van de Zweedse Gezondheidsorganisa-
tie (Bijlage 8.3) en het Besluit Kaakorthopedische Hulp Ziekenfonds-verze-
kering (Bijlage 8.4) werd de steekproef ingedeeld. Hierbij werden alleen 
die combinaties van variabelen opgenomen die voor de gehele steekproef 
konden worden vastgelegd. De Zweedse indicatielijst kent een indeling naar 
behandelnoodzaak, waarbij de geschatte nadelige effecten van de dento-
faciale kenmerken bepalend zijn. In het Ziekenfondsbesluit zijn geen gra-
daties aangebracht, maar voor dit onderzoek werd een onderscheid gemaakt 
naar lichte en sterke crowding. 
Indicatie volgens normen Zweedse Gezondheidsorganisatie 
Volgens de normen van de Zweedse Gezondheidsorganisatie zou bij 12 % van 
de Nederlandse adolescenten (nog) orthodontische behandeling noodzakelijk 
zijn. Behandeling diende geadviseerd te worden bij 17 % en de indicatie 
voor orthodontische behandeling was twijfelachtig bij 19 % van de Neder-
landse adolescenten. 
Op grond van de afzonderlijke dentofaciale kenmerken, genoemd m het clas-
sificatiesysteem van de Zweedse Gezondheidsorganisatie, is er op enigerlei 
wijze behoefte aan orthodontische behandeling bij 40 % van Nederlandse 
adolescenten. 
Indicatie volgens Ziekenfondsbesluit Kaakorthopedische Hulp 
De behoeftebepaling conform het ziekenfondsbesluit geschiedde op basis 
van de indicaties B^ en B7 t/m B^2 (Bijlage 8.4). Een omgekeerde over-
beet bleef vanwege het geringe aantal (N=4) buiten beschouwing. Indien 
lichte crowding in de indicatiestelling werd opgenomen dan was er een 
objectieve behoefte aan orthodontische behandeling bij 61 % van de Ne-
derlandse adolescenten. Was behandeling pas geïndiceerd als er o.a. sprake 
was van sterke crowding dan zou er bij 36 % van de Nederlandse adoles-
centen behoefte aan gebitsregulatie bestaan. 
Samenhang indicatiesystemen 
De objectieve orthodontische behandelbehoefte van de onderzochten werd 
aan de hand van twee indicatiesystemen bepaald. Voorts werd bij de Zieken-
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fonds-indicatielijst lichte en sterke crowding onderscheiden. De mate van 
overeenkomst tussen de Zweedse en Nederlandse indicatiesystemen wordt 
gegeven in Tabel 8.17 en 8.18 . De overeenstemming in beoordeling bedraagt 
in beide situaties 56 %. 
Tabel 8.17 Objectieve orthodontische behandelbehoefte voor het percen-
tage participanten, onderscheiden naar Zweeds en Nederlands 
indicatiesysteem (incl. lichte crowding) 
Objectieve orthodon-
tische behandelbehoefte 
Zweeds indicatiesysteem 
geen behoefte 
wel behoefte 
Nederlands indicatiesysteem 
geen behoefte wel behoefte 
28 33 
11 28 
Tabel 8.18 Objectieve orthodontische behandelbehoefte voor het percen-
tage participanten, onderscheiden naar Zweeds en Nederlands 
indicatiesysteem (excl. lichte crowding) 
Objectieve orthodon-
tische behandelbehoefte 
Zweeds indicatiesysteem 
geen behoefte 
wel behoefte 
Nederlands indicatiesysteem 
geen behoefte wel behoefte 
40 20 
24 16 
8.4.2. Subjectief 
Van de onderzochte adolescenten waren 126 (24 %) niet tevreden met de 
stand van hun voortanden. Een enquête naar de actuele subjectieve behoefte 
aan orthodontische hulp werd afgenomen bij diegenen (N=73) die niet te-
vreden waren met de stand van hun voortanden en ingedeeld waren bij het 
adolescentenonderzoek. Bovendien mochten zij op het moment van onderzoek 
niet onder orthodontische behandeling zijn. 
Van de ondervraagde personen zei 59 % niet eerder orthodontisch behandeld 
te zijn geweest. De helft hiervan gaf aan het te betreuren dat ze vroeger 
niet zo'n behandeling hadden gehad. Van de orthodontisch behandelde ado-
lescenten was 8 % tevreden over het indertijd behaalde resultaat, maar 
had nu andere problemen met de voortanden en 33 % van de behandelden zei 
ontevreden te zijn met het bereikte resultaat. 
Voor meer dan de helft van de ondervraagden (55 %) was het probleem van 
hun voortanden gering. Door 28 % werd het als een matig probleem ervaren 
en 17 % gaf aan dat de stand van hun voortanden voor hen een groot pro-
bleem was. 
Vrijwel iedere adolescent (92 %) die zei niet tevreden te zijn met de 
stand van zijn voortanden, gaf hiervoor als voornaamste reden het effect 
op het uiterlijk aan. De invloed op het kauwen resp. spreken werd door 
slechts een gering percentage (5 % resp. 3 %) vermeld. 
Men is er over het algemeen van overtuigd (82 %) dat gebitsregulatie ook 
op latere leeftijd nog mogelijk is. Zo'n 15 % van de ondervraagden heeft 
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daar geen duidelijke mening over. Na informatie over orthodontische behan-
deling op latere leeftijd werd iedereen vervolgens gevraagd naar eventuele 
bezwaren tegen een dergelijke behandeling. Voor 47 % van de ondervraagden 
was de zichtbaarheid van een beugel een belangrijk bezwaar. Bij 43 \ be-
trof het de tijdsduur van de behandeling en 40 % noemde de kosten van de 
orthodontische behandeling als overwegend bezwaar. Minder adolescenten 
(11 %) noemden een afwijzing door de omgeving als argument. Problemen bij 
spreken en eten werd door 15 % van de ondervraagden en pijn door 4 % als 
bezwaar geopperd tegen een orthodontische behandeling op dit moment. Van 
alle ondervraagden zei iets minder dan een kwart (24 %) dat zij alsnog 
orthodontische hulp zouden gaan zoeken. 
8.5. Samenhang tevredenheid en dentofaciale kenmerken 
8.5.1. Relatie objectieve en subjectieve behandelbehoefte 
In Tabel 8.19 wordt de objectieve behoefte aan orthodontische behandeling 
op basis van Zweedse en Nederlandse indicatiesystemen gepresenteerd voor 
zowel tevreden (N=399) als ontevreden (N=126) participanten. De objectieve 
behoefte van ontevreden personen is bij beide indicatiesystemen signifi-
cant hoger (Chi kwadraat toets, p=0,001) dan voor tevreden personen. 
Tabel 8.19 Objectieve orthodontische behandelbehoefte voor het percen-
tage tevreden en ontevreden participanten, onderscheiden 
naar Zweeds en Nederlands indicatiesysteem 
Participanten: Tevreden Ontevreden 
(N=399) (N=126) 
Indicatiesysteem: 
Zweeds 35 50 
Nederlands (excl. lichte crowding) 33 56 
Bij de tevreden personen was op basis van de Zweedse criteria in 35 % 
van de gevallen op enigerlei wijze behoefte aan orthodontische behande-
ling. Voor 14 % van de tevreden participanten was objectief gezien de 
indicatie voor orthodontische behandeling twijfelachtig, bij 13 % diende 
een behandeling geadviseerd te worden en voor 8 % was een gebitsregulatie 
als noodzakelijk aan te merken. 
Bij de ontevreden personen was in 50 % van de gevallen (Zweedse criteria) 
op enigerlei wijze behoefte aan orthodontische hulp. Voor 9 % van hen 
was de indicatie voor gebitsregulatie twijfelachtig, bij 16 % was een be-
handeling te adviseren en voor 25 % kon een orthodontische behandeling 
als noodzakelijk worden aangemerkt. 
In hoeverre er sprake is van een actuele objectieve behandelbehoefte bij 
tevreden resp. ontevreden orthodontisch behandelde participanten wordt 
gepresenteerd in Tabel 8.20. 
Bij de tevreden orthodontisch behandelden was op basis van de Zweedse cri-
teria in 30 % van de gevallen nog op enigerlei wijze behoefte aan ortho-
dontische behandeling. Voor 10 % van hen was objectief gezien de indicatie 
voor verdere orthodontische behandeling twijfelachtig, bij 13 % diende 
alsnog een behandeling geadviseerd te worden en voor 7 % was een verdere 
gebitsregulatie als noodzakelijk aan te merken. 
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Віз de ontevreden orthodontisch behandelden was in 39 * van de gevallen 
(Zweedse criteria) nog op enigerlei wijze behoefte aan orthodontische 
hulp. Voor 9 % van hen was de indicatie voor verdere gebitsregulatie twij­
felachtig, bi] 9 % was alsnog een behandeling te adviseren en voor 21 % 
kon nadere orthodontische behandeling als noodzakelijk worden aangemerkt. 
Tabel 8.20 Actuele objectieve orthodontische behandelbehoefte voor 
het percentage tevreden en ontevreden orthodontisch be­
handelden, onderscheiden naar Zweeds en Nederlands indica­
tiesysteem 
Orthodontisch behandelden: Tevreden Ontevreden 
Indicatiesysteem: 
Zweeds 30 39 
Nederlands (excl. lichte crowding) 26 50 
8.5.2. Tevredenheid in relatie tot specifieke dentofaciale kenmerken 
Naar alle waarschijnlijkheid betreft de tevredenheid met de stand van de 
voortanden vooral een esthetisch oordeel van de adolescenten. Dit zal 
van persoon tot persoon verschillen. In hoeverre de geregistreerde dento­
faciale kenmerken die betrekking hebben op het voorste segment van de 
tandbogen (sagittale overbeet, hoektandocclusie, verticaal contact front, 
verticale overbeet, mediaanlijnafwijking, ruimtecondities front, centraal 
maxillair diasteem, liplijn en lachlijn) hierop van invloed zijn, werd 
op twee manieren onderzocht (Pearson correlatietest en multiple regressie 
analyse). In Tabel 8.21 worden Pearson-correlaties gepresenteerd met be­
trekking tot tevredenheid en genoemde dentofaciale variabelen. 
Tabel 8.21 Enkelvoudige correlaties (Pearson) tussen tevredenheid en 
dentofaciale kenmerken 
Tevredenheid Tevredenheid 
R ρ R ρ 
Sagittale overbeet 
Hoektandocclusie R. 
Hoektandocclusie L. 
Verticale overbeet 
Vert, contact front 
Mediaanlijnafwijk. 
+0, 
+0, 
+0, 
+0, 
-o, 
+0, 
,19 
,17 
,10 
07 
,00 
11 
0, 
0, 
o, 
0, 
o, 
0, 
,000 
,000 
,040 
,093 
,922 
,024 
Ruimte bovenfront 
Ruimte onderfront 
Centraal diasteem 
Liplijn 
Lachlijn 
+0, 
+0, 
+0, 
+0, 
+0, 
,09 
,12 
,04 
,07 
,02 
0, 
0, 
0, 
0, 
0, 
,035 
,005 
,479 
,100 
,659 
De tevredenheid neemt toe naarmate de sagittale overbeet kleiner wordt, 
de hoektandocclusie de neutro-occlusie benadert, er minder sprake is van 
crowding resp. spacing en de mediaanlijnafwijking kleiner is dan 2 mm. 
Daar sommige dentofaciale kenmerken in samenhang met andere kunnen voorko­
men werd met behulp van een multipele regressie analyse bepaald in hoe­
verre de vanantie in tevredenheid te verklaren was uit de genoemde den­
tofaciale variabelen (Tabel 8.22 en 8.23). 
Zowel in de voorwaartse als achterwaartse regressie analyse werd een sig­
nificante relatie aangetoond tussen tevredenheid en de variabelen hoek­
tandocclusie rechts, sagittale overbeet, ruimtecondities onderkaak en 
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mediaanli]nafwi]king. De variantie in tevredenheid wordt voor ongeveer 
10 % (R = 0,0953) verklaard uit deze variabelen, waarvan hoektandocclusie 
rechts en sagittale overbeet in volgorde van opsomming de meeste invloed 
(7 %) uitoefenen. 
Tabel 8.22 Stapsgewijs voorwaartse regressie analyse van de afhanke-
lijke variabele tevredenheid. Waarschijnlijkheidsdrempel 
5% of lager 
Significante 
variabele 
Selectie 
stap 
1 
2 
3 
4 
Partiele 
correlatie 
+0,21 
+0,16 
+0,13 
+0,09 
P-waarde 
bij intrede 
0,000 
0,002 
0,002 
0,050 
hoektandocclusie rechts 
sagittale overbeet 
ruimte onderfront 
medlaanlijnafwi]king 
Tabel 8.23 Stapsgewijze achterwaartse regressie analyse van de afhan-
kelijke variabele tevredenheid. Waarschijnlijkheidsdrempel 
5 % of lager 
Significante 
variabele 
Richting P-waarde Totale correlatie 
bijdrage na eliminatie 
hoektandocclusie rechts + 
sagittale overbeet + 
ruimte onderfront + 
mediaanlijnafwijking + 
0 ,001 
0 ,001 
0,005 
0,050 
0,31 
8.6. Discussie 
Diagnosestelling in de orthodontie is gebaseerd op uitvoerig onderzoek. 
Uitgebreid lichamelijk onderzoek, gebitsmodellen en rontgeninformatie 
zijn hierbij onontbeerlijk. In epidemiologisch onderzoek dient men zich 
echter te bedienen van eenvoudige diagnostische middelen. Dat betekent 
dan ook dat aan de bevindingen uit dit onderzoek geen te absolute bete-
kenis mag worden gehecht. Bovendien zijn sommige adolescenten in het ver-
leden orthodontisch behandeld waardoor een aantal extreme dentofaciale 
afwijkingen is verminderd. Nu betekent het met altijd dat als gebitsregu-
latie wordt gestart dat deze ook wordt voltooid (Myrberg en Thilander, 
1973). Shaw (1985) vond dat ongeveer 20 % van de behandelingen voortijdig 
werd gestaakt. Maar ook gevolgen van extractietherapie en relaps van 
eerdere behandeling evenals veranderingen tijdens de adolescentieperiode 
(Schols, 1988) zijn van invloed op de dentofaciale kenmerken en afwij-
kingen van dit moment en hierover werden, gezien de opzet van dit onder-
zoek, geen gegevens verzameld. 
Gemiddeld 27 % van de Nederlandse adolescenten heeft naar eigen zeggen 
een beugel gedragen. Dit komt overeen met de bevindingen van de Nederland-
se Vereniging van Specialisten in de Dento-Maxillaire Orthopedie (1987), 
die aangeeft dat ongeveer 25 % van de Nederlandse kinderen in de leeftijd 
van 10-12 jaar orthodontisch behandeld wordt. De gebitsregulatie werd in 
45 % van de gevallen uitgevoerd door een tandarts en in 53 % door een 
orthodontist. Naar eigen zeggen werd m 2 % van de gevallen de behandeling 
in combinatie uitgevoerd. Vermoedelijk werd de orthodontische behandeling 
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in dat geval uitgevoerd door een orthodontist en werden noodzakelijke ex-
tracties door een tandarts verricht. 
Een van de einddoelen bij gebitsregulatie is het bereiken van een verti-
caal contact in het front. Markant gegeven uit dit onderroek is het feit 
dat bij 59 % van de Nederlandse adolescenten een dergelijk contact ont-
breekt. 
Het vaststellen van de objectieve behoefte aan orthodontische hulp is 
geen eenvoudige en eenduidige zaak. Er werden diverse indicatiesystemen 
gehanteerd en overeenkomst in behandelingsbehoefte werd in 56 % van de 
gevallen vastgesteld. Voorts zijn er ook dentofaciale afwijkingen die 
niet in de indicatiesystemen zijn onder te brengen. Zo vond Shaw (1980) 
dat hij 35 % van de indicaties voor orthodontische behandeling niet in 
soortgelijke indicatiesystemen kon onderbrengen. Variaties in de objec-
tieve behandelbehoefte worden vooral bepaald door het gewicht dat aan 
verschillende gebitssituaties wordt toegekend (Lundström, 1977). Zo 
biedt het Zweedse systeem het voordeel van een nuancering van de behandel-
behoefte terwijl in het Ziekenfondsbesluit de criteria voor behandeling 
wat ruimer lijken. De objectieve behandelbehoefte van adolescenten nam 
met 25 % toe indien lichte crowding ook als indicatiestelling werd mee-
genomen. 
Het spreekt voor zich dat ook de subjectieve behoefte een belangrijke 
rol speelt bij de indicatiestelling voor orthodontische behandeling. Onge-
veer een kwart (24 %) van de Nederlandse adolescenten is (nog) ontevreden 
over de stand van hun voortanden. Objectief gezien is bij 50 % tot 56 % 
van hen (afhankelijk van het gehanteerde indicatiesysteem) een behoefte 
aan orthodontische hulp. De variantie in tevredenheid werd maar in ge-
ringe mate (10 %) verklaard uit de dentofaciale variabelen die betrekking 
hebben op het voorste segment van beide kaken. Blijkbaar zijn andere fac-
toren van groter belang. Alhoewel de adolescenten er over het algemeen 
van overtuigd waren dat gebitsregulatie ook nog op latere leeftijd kan 
plaats vinden, wordt de daadwerkelijke vraag naar orthodontische hulp 
bepaald door diverse factoren, waarvan zichtbaarheid van de beugel, tijds-
duur en koeten van de behandeling de voornaamste bleken. Naar verwachting 
zal niet meer dan 6 % van de ontevreden Nederlandse adolescenten alsnog 
orthodontische behandeling zoeken. 
8.7. Conclusies 
1. Bij 20 % van de adolescenten is de sagittale overbeet groter dan 5mm. 
2. Landelijk gezien wordt bij 22 % van de adolescenten een klasse II 
kaakocclusie aangetroffen. 
3. Minstens 72 % van de Nederlandse adolescenten heeft een solide inter-
digitatie in de zijdelingse delen. 
4. Een diepe beet in het front komt bij 15 % van de Nederlandse adoles-
centen voor. Bij 4 % is er geen verticale overlap in het front. 
5. Een uitgesproken hoge lachlijn wordt aangetroffen bij 12 % van de 
Nederlandse adolescenten. 
6. De objectieve behoefte aan orthodontische hulp voor Nederlandse ado-
lescenten is, op basis van Zweedse en Nederlandse indicatiesystemen, 
40 % resp. 36 %. 
7. Landelijk gezien is 24 % van adolescenten (nog) ontevreden over de 
stand van de voortanden. Naar verwachting zal niet meer dan 6 % van 
hen alsnog orthodontische hulp zoeken. 
8. De variantie in tevredenheid wordt in geringe mate verklaard uit de 
dentofaciale variabelen die betrekking hebben op het voorste segment 
van beide kaken. Blijkbaar zijn andere factoren van groter belang. 
9. Gemiddeld 27 % van de adolescenten is orthodontisch behandeld. 
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9 
BACTERIOLOGISCHE ASPECTEN 
In dit hoofdstuk worden epidemiologische gegevens met betrekking tot het 
voorkomen van mutans Streptococcen en lactobacillen bij Nederlandse ado-
lescenten gepresenteerd en wordt de onderlinge samenhang tussen het 
voorkomen van deze bacteriën bepaald. Daarnaast wordt de relatie onder-
zocht tussen de concentratie van deze micro-organismen en een geconstru-
eerde cariëstoename (DFSjg) alsmede de samenhang beoordeeld met de op-
gegeven consumptie van suikerhoudende tussendoortjes. 
9.1. Inleiding 
Naast het verzamelen van zuiver tandheelkundige gegevens had het onderzoek 
tot doel inzicht te krijgen in de lichamelijke predisposities van de 
orale situatie i.e. het cariësaspect ervan. In het conceptueel model 
(Hoofdstuk 4) worden aan de predisposities de volgende aspecten onder-
scheiden: 
- morfologie van de gebitselementen 
- speekselfactoren 
- microflora 
- infectiegevoeligheid 
- andere biologische factoren 
Voor dit klinisch subonderzoek was slechts beperkte tijd beschikbaar. 
Daarom moest uit de variabelen een keuze worden gemaakt. Als voornaamste 
argumenten dienden de beschikbaarheid van een snelle en betrouwbare 
meetmethode van de variabele en het vermeende belang van het verkrijgen 
van de extra gegevens. 
Ten aanzien van de morfologie van de gebitselementen, het bepalen van 
de infectiegevoeligheid en andere biologische factoren gold vooral het 
bezwaar dat geen snelle en betrouwbare meetmethode van de variabelen 
voorhanden was. Alhoewel het bepalen van speekselfactoren zoals pH, vis-
cositeit en buffercapaciteit van het speeksel betrekkelijk eenvoudig is 
kwam dit niet in aanmerking omdat in de literatuur geen eenduidige relatie 
met cariës werd vastgesteld (Vanderas, 1986). Het vaststellen van de 
speekselsecretiesnelheid kwam evenmin in aanmerking. Enerzijds omdat al-
leen in pathologische situaties een relatie kon worden aangetoond tussen 
het ontstaan van cariës en de speekselsecretiesnelheid (Mandel, 1974; 
Kloek en Krasse ,1979; Crossner, 1981) en anderzijds omdat meting van de 
secretiesnelheid tot dan toe niet betrouwbaar bleek (Dawes,1987). 
Besloten werd het subonderzoek naar predisposities te beperken tot een 
bacteriologisch onderzoek van mutans Streptococcen, een van de meest 
pathogène bacteriesoorten in het caririësproces (Hamada en Slade, 1980) 
en lactobacillen, de micro-organismen met de sterkste relatie tot de kool-
hydraatconsumptie. Met behulp van gestimuleerd speeksel zou hun concen-
tratie eenvoudig en betrouwbaar zijn vast te stellen (Schaeken, 1985) 
en deze bacteriologische tests zouden bovendien bij jongeren een cariës-
predictieve waarde hebben (Kristoffersson e.a., 1985, Kingman е.a., 
1988). 
127 
9.1.1. Etiologie van caries 
Keyes (1962) postuleerde in zijn cariës-etiologie drie obligate oorzake-
lijke componenten die gezamenlijk aanwezig moesten zijn voor het ontstaan 
van caries. Hij onderscheidde: gastheerfactoren (gebit en speeksel), sub-
straat en microflora. König (1971) voegde daar nog een vierde factor, 
tijd, aan toe. Daar waar alle factoren samenvallen kan cariës ontstaan. 
Hiermee zijn eveneens de factoren aangegeven waarop preventie kan worden 
toegepast. 
Microflora in relatie tot cariës 
Na grondige gebitsreiniging vormen de glycoproteïnen uit het speeksel bin-
nen korte tijd weer een slijmachtig laagje op het glazuur, de "acquired 
pellicle", welke samen met de mondvloeistof de fysiologische bescherming 
van de gebiteelementen vormt. Omdat veel bacteriën zich gemakkelijker aan 
de "acquired pellicle" hechten dan aan het tandglazuur biedt deze laag, 
behalve bescherming aan de tand ook een basis voor plaqueontwikkeling. 
Indien voldoende substraat aanwezig is, zal de plaque na ongeveer een 
week met bacteriën zijn volgroeid. De bacteriële samenstelling is tijdens 
de groei niet constant. Naarmate de plaque ouder wordt vindt er in de 
bacteriële samenstelling een verandering plaats in de richting van een 
toenemende anaerobiose. Door anaerobe fermentatie wordt uit mono- en di-
sacchariden afkomstig uit het voedsel, energie geproduceerd door de 
plaquebacteriën. Bij deze vergisting ontstaan organische zuren als af-
valprodukt. De cariogeniteit van de microflora wordt vooral bepaald door 
de mate waarin deze zuren worden geproduceerd en de mate waarin de bac-
terie in een dergelijk zuur milieu kan groeien. Daarnaast is de synthese 
van extra-cellulaire Polysacchariden van belang. De meeste cariogene 
micro-organismen kunnen uit suikers extra-cellulaire Polysacchariden vor-
men, die als interbacteriele matrix voor de plaque dient. De plaque wordt 
hierdoor minder permeabel voor speeksel en het gevormde zuur kan slecht 
weg. 
Alhoewel alle micro-organismen die uit suikers zuur kunnen vormen in 
principe cariogeen zijn, valt de rol van mutans Streptococcen bij het 
cariësproces bijzonder op. De bacterie is niet alleen in staat tot een 
grote zuurvorming maar is ook sterk zuurtolerant en draagt door de pro-
duktie van het onoplosbare polysaccharide mutaan tot de plaquevorming 
bij (Gibbons en van Houte, 1973; Loesche en Straffon, 1979; Brathall, 
1980; Hamada en Slade, 1980). Mutans Streptococcen komen gelocaliseerd 
in de tandplaque voor (Berkowitz e.a., 1975; Mikx, 1985) en op plaatsen 
van de gebitselementen waar een hoge concentratie van deze bacteriën wordt 
aangetroffen, ontstaat vaker cariës dan op plaatsen met lagere concentra-
ties (Shklair e.a., 1972; Loesche e.a., 1975; De Stoppelaar en Huis in 
't Veld, 1978; Burt e.a., 1983). Zowel Kloek en Krasse (1979) als Zickert 
e.a. (1983) kwantificeerden de relatie tussen het voorkomen van mutans 
Streptococcen in het speeksel en het ontstaan van cariës. Zij constateer-
den dat bij jeugdige personen (tot ± 15 jaar) die meer dan 10 mutans 
Streptococcen per ml speeksel hadden, meer carieuze laesies ontstaan dan 
bij personen met lagere concentraties. Zij gingen hierbij uit van de 
veronderstelling dat de concentratie mutans Streptococcen in het speeksel 
een goede afspiegeling is van het aantal gekoloniseerde tandoppervlak-
ken. In de onderzoeken van Köhler e.a. (1981), Emilson (1983) en Togelius 
e.a. (1984) werd deze hypothese inderdaad bevestigd. 
Zowel Hollaway en Downer (1979) als Zickert e.a. (1982) en Burt e.a. 
(1983) stelden vast dat eenmaal besmet met mutans Streptococcen, de bac-
terie tot de mondflora blijft behoren. De concentratie mutans streptococ-
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een zou stabiel blijven indien geen bijzondere maatregelen worden ge­
troffen (Togelius e.a., 1984; Knstoffersson en Birked, 19Θ7). Knstof-
fersson e.a. (19Θ5) brachten door hun onderzoek nog een verfijning in 
de relatie aan en gaven hun publikatie daarom de veelzeggende titel: " 
Hoe meer mutans Streptococcen, des te meer approximale canes". 
Microflora in relatie tot het substraat 
Van de orale micro-organismen vertonen de lactobacillen de sterkste re­
latie met consumptie van koolhydraten. Bij gezonde personen met een goed 
onderhouden gebit en geen extra retentieplaatsen zoals open caviteiten, 
restauraties met een slechte randaansluiting en orthodontische en/of pro-
thetische voorzieningen wijst een hoge concentratie lactobacillen in het 
speeksel (> 10 per ml) op een frequent en hoge suikerconsumptie (Crossner 
1981; Larmas, 1985). Lactobacillen vormen een relatief klein deel van de 
totale microflora van de plaque en het speeksel (Socransky en Manganiello, 
1971) en komen in een gezonde mond voornamelijk voor op de tong (Van 
Houte e.a., 1972). Zij spelen waarschijnlijk geen belangrijke rol bij de 
initiatie van canes (Ikeda e.a., 1973). Dit werd door Duchin en Van 
Houte (1978) bevestigd. Zij konden geen toename van de concentratie aanto­
nen in de tandplaque waaronder initiële decalcificatie van het glazuurop-
pervlak had plaats gevonden. Wel werd een toename aan lactobacillen waar-
genomen als de caneuze laesies waren ontstaan. Naar alle waarschijnlijk-
heid bieden deze laesies een mechanische retentie en een zuur milieu wat 
de kolonisatie van acidofiele lactobacillen bevordert (Edwardsson,1974; 
Ellen, 1978). 
Ondanks het feit dat de relatie tussen de consumptie van licht verteerba-
re suikers en de toename aan lactobacillen reeds lang door Becks e.a. 
(1944) en Jay (1948) werd vastgesteld, toonde Van Houte e.a. pas in 1972 
aan dat de concentratie in het speeksel een goede afspiegeling is van de 
kolonisatie van de gebitsoppervlakken. De concentratie van lactobacillen 
wordt bij gezonde personen met een goed onderhouden gebit voornamelijk 
bepaald door de frequentie en grootte van het koolhydraatgebruik (Crossner 
1984). Het is hem, mogelijk ook door de opzet van zijn onderzoek, niet 
gelukt vast te stellen hoe snel een verandering van suikerconsumptie kwan-
titatief en kwalitatief in de concentratie van lactobacillen in het 
speeksel wordt weerspiegeld. Volgens Knstoffersson en Birked (1987) is 
bij personen met een hoge aanvangsconcentratie lactobacillen, zelfs na 
een periode van vasten (weinig koolhydraten) de hoeveelheid van deze 
bacteriën redelijk stabiel. 
9.1.2. Doelstellingen van het onderzoek 
Tot het moment van onderzoek waren geen epidemiologische gegevens over 
het voorkomen van mutans Streptococcen en lactobacillen bij Nederlanders 
voorhanden. De nederlandstalige publicaties betroffen met name de relatie 
tussen bacteriologische aspecten en canesactiviteit (Van der Hoeven, 
1981; Mikx, 1985; Schaeken, 1985 en 1986a) en de chemotherapie van mutans 
Streptococcen (Schaeken, 1984 en 1986b). De buitenlandse literatuur om-
trent canesactiviteit en bacteriologische aspecten bleef bovendien be-
perkt tot jongeren in de leeftijd van 9-15 jaar (Kloek en Krasse, 1979; 
Newbrun e.a., 1984; Stécken-Blicks, 1985). Daarom werden de volgende 
onderzoeksdoelstellingen geformuleerd: 
Het verzamelen van gegevens m.b.t. de concentratie van mutans Strep-
tococcen en lactobacillen in het speeksel van adolescenten en het 
nagaan van de effecten van de stratificatiekenmerken hierop. 
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Het beoordelen van de onderlinge relatie tussen het voorkomen mutans 
Streptococcen en lactobacillen. 
Het onderzoeken van samenhang tussen de beschreven micro-organismen 
en een geconstrueerde cariësincidentie. 
- Het beoordelen van de relatie tussen de genoemde micro-organismen 
en de consumptie van suikerhoudende tussendoortjes. 
9.2. Materiaal en methoden 
9.2.1. Samenstelling van de steekproef 
Zoals vermeld in Hoofdstuk 3 betrof de onderzoekspopulatie voor het bac-
teriologisch onderzoek 402 personen in de leeftijd van 15 tot en met 19 
jaar. Van 394 adolescenten konden zowel de concentratie mutans Streptococ-
cen als lactobacillen in het speeksel worden beoordeeld. Bij het onderzoek 
naar samenhang tussen micro-organismen en cariësincidentie werden de 19-
jarigen buiten beschouwing gelaten, waardoor voor analyse 324 speekselmon-
sters resteerden. Voor een verantwoording van deze keuze wordt verwezen 
naar Hoofdstuk 5. 
9.2.2. Materiaal en methoden 
Speeksel afname 
De concentratie van mutans Streptococcen en lactobacillen werd gemeten 
aan de hand van gestimuleerd speeksel. Dit bood een aantal voordelen boven 
de meting aan tandplaque. Het verzamelen van tandplaque is namelijk niet 
alleen tijdrovend maar er moet bovendien nauwkeurig op worden toegezien 
dat geen contaminatie plaats vindt. Daarnaast is een speciaal vervoersme-
dium voor de verzamelde plaque vereist. Een speekselmonster kan daarente-
gen eenvoudig worden afgenomen en vervoerd. In speeksel blijven mutans 
Streptococcen en lactobacillen ruim 24 uur in leven (Schaeken, 1985). 
Bovendien bleek uit de resultaten van het onderzoek van Togelius e.a. 
(1984) en Matee (1984) dat de concentratie mutans Streptococcen in het 
speeksel niet alleen een betrouwbare maat was voor het aantal gekoloni-
seerde tandoppervlakken maar ook dat het moment van speekselafname bij 
een persoon het aantal niet significant beïnvloedde. 
Voor afname van een speekselmonster zijn benodigd: een blokje paraffinewas 
van om en nabij 1 cm , een afsluitbaar plastic bekertje van ongeveer 
10 cm3, een disposable pipetje en een goed afsluitbaar glazen potje. Nadat 
de participant het doel van het onderzoek was uitgelegd, werd hij verzocht 
op het stukje parafinnewas te kauwen om de speekselsecretie te bevorderen. 
Tijdens het kauwen mocht hij niet slikken en het speeksel moest telkens 
in een bekertje worden gespuugd. Het kauwen kon worden beëindigd als 
zo'η 4 ml speeksel was verzameld. Met een pipetje werd vervolgens 1-2 ml 
speeksel opgezogen en in het potje gedeponeerd tot dit ruim voor de 
helft gevuld was. De monsters werden vervolgens de volgende dag verwerkt 
(Orale Microbiologie, KU Nijmegen). 
Verwerking speekselmonsters 
De monsters werden ultrasoon bij 0° С gedurende 20 sec. gehomogeniseerd 
door een Kontes cell disruptor (K-881440). Vervolgens werden er tien­
voudige verdunningen van gemaakt door steeds 0.1 ml monster met 0.9 ml 
(0.9%) steriele NaCl oplossing aan te vullen. Porties van 0,025 ml wer­
den op de kweekplaat met een micropipet aangebracht. Voor de identifi-
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catie en het tellen werd de kweekplaat beent met een portie van het on-
verdunde monster en 3 verdunningen (10 , 10 , 10 ). 
Kweek en telling mutans Streptococcen 
Als selectief medium voor mutans Streptococcen werd TSY-20 В gebruikt 
(Schaeken, 1986c). De kweekplaten werden bij 370C in een atmosfeer van 
91% Nj, 5% CO2 en 4% Η2 gedurende 5 dagen geïncubeerd. Na deze incubatie 
bleven de platen nog 24 uur bij kamertemperatuur staan. Hierna werden de 
bacteriekolonies geteld. De identificatie en het tellen van mutans Strep-
tococcen werd verricht op basis van de morfologie van de kolonie (Hamade 
en Slade, 1980). Mutans Streptococcen kolonies zijn op de TSY 20B kweek-
plaat ruw van vorm nogal convex en opaque. Ze hebben een vrij harde con-
sistentie en verkruimelen als ze aangeraakt worden. Indien men ze ver-
schuift, wat overigens gemakkelijk gaat, dan blijft een depressie op de 
voedingsbodem achter. De uitkomsten van de 4 tellingen werden gemiddeld 
en deze waarde werd gehanteerd als de waarde voor het individu. 
Kweek en telling lactobacillen 
Voor het tellen van lactobacillen werd gebruik gemaakt van een voedingsbo-
dem van hoge kwaliteit (Rogosa en Wiseman, 1951; Van der Hoeven,1981). 
Zowel een portie van het onverdunde monster als de drie verdunningen 
— 1 —7 — 1 
(10 , 10 , 10 ) werden met micropipet op de plaat gebracht. De grootte 
van elk monster op de plaat is ongeveer 1 cm in doorsnede. Om te voorkomen 
dat monsters met elkaar vermengd zouden raken werden de platen pas ge-
incubeerd als de monsters waren opgedroogd. De platen werden dan gedurende 
4 dagen anaëroob ( 95 % N2 en 5 % CO2 ) bij 370C geïncubeerd. Hierna werden 
de lactobacillenkolonies geteld. Deze zijn op het Rogosa-medium herkenbaar 
als grote (2-4 mm in doorsnee), ronde en glad wit convexe vlekken die 
zacht van consistentie zijn. Ook bij lactobacillen werd de individuele 
concentratie gemiddeld uit 4 kweekresultaten. 
Cariësincidentie 
De bepaling van de cariesstatus van gebitselementen geschiedde conform 
de beoordelingscriteria zoals beschreven in Bijlage 5.1. Om in een cross-
sectioneel onderzoek van adolescenten toch een indruk te krijgen van re-
cente carieuze veranderingen dient men zich allereerst te beperken tot 
tweede molaren, premolaren en cuspidaten. Immers deze gebitselementen zijn 
als laatste doorgebroken (Van der Linden, 1979) en met enig voorbehoud 
kan hun cariesstatus, indien herleid naar de situatie op 15-jarige leef-
tijd (DFS15), worden beschouwd als een maat voor cariesactiviteit tussen 
het moment van doorbraak (± 13 jaar) en 15e levensjaar. De cariëstoena-
mefDFS^g) werd samengesteld voor 15 tot en met 18 jarigen. 
9.2.3. Betrouwbaarheid van de metingen 
Door de opzet van het onderzoek konden geen duplo-speekselmonsters worden 
afgenomen. De individuele waarde van de speekselconcentratie van mutans 
Streptococcen en lactobacillen werd berekend door middeling van kweek-
resultaten van zowel onverdunde als verdunde monsters (3). Dit lijkt ge-
zien de omstandigheden een redelijk alternatief. Immers Bentley е.a. 
(1988) stelden vast dat de laboratoriumverwerking en telling van mutans 
Streptococcen, zoals toegepast in dit onderzoek, slechts een gering fout-
percentage ( ± 3 %) kende. Bij de verwerking en telling van lactobacillen 
vonden zij een foutpercentage van gelijke grootte. Bovendien konden door 
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Togelius е.a. (1984) op persoonsniveau geen systematische korte termijn 
effecten in de concentratie mutans Streptococcen (speeksel) worden vastge­
steld en ook Schaeken e.a. (19Θ7) constateerden dat de kolonisatie van 
mutans Streptococcen nauwelijks door mondhygiëne werd beïnvloed. Over de 
concentratiestabiliteit van lactobacillen divergeren de meningen (Crossner 
1981 en 1984; Knstoffersson en Birkhed, 1987). Deze geldt vermoedelijk 
maar voor korte termijn. 
9.3. Epidemiologische resultaten 
Het is gebruikelijk de concentratie uit te drukken in de -10 loganthmen 
van het aantal micro-organismen per ml speeksel. Hierdoor wordt o.a. de 
spreiding in de bacteriemetmgen beperkt. 
Voor de analyses werden de adolescenten op basis van de concentratie 
van de afzonderlijke bacteriën op twee manieren ingedeeld: 
Indeling op basis van mutans Streptococcen: 
personen met een lage (< 104), midden (104-106) en hoge (> 106) 
concentratie (3-deling) 
- er werd geen onderscheid meer gemaakt tussen adolescenten met 
een lage en midden concentratie (2-deling) 
Indeling op basis van lactobacillen: 
personen met een lage (< 103), midden (103-105) en hoge (> 105) 
concentratie (3-deling) 
- er werd geen onderscheid meer gemaakt tussen adolescenten met 
een lage en midden concentratie (2-deling) 
Mutans Streptococcen 
De concentratie mutans Streptococcen (logarithmisch) was spits verdeeld 
(kurtsosis:6,0) en de skewness was -2,3. Door toepassing van worteltrans-
formatie kon normaliteit van de verdeling worden bereikt. De variabele 
varieerde van 1 tot 7,9. Bij 5 % van de onderzochten konden geen mutans 
Streptococcen, d.w.ζ. minder dan 10 mutans Streptococcen per ml speeksel, 
worden aangetoond en 50 % van de participanten had een score van 6 of 
lager. Personen met en zonder aantoonbare mutans Streptococcen in het 
speeksel verschilden met van elkaar ten aanzien van de stratificatieken-
merken. In de vanantieanalyse kon geen significant effect op het voor­
komen van mutans Streptococcen in het speeksel worden aangetoond. 
Landelijk gezien heeft zo'η 95 % van de Nederlandse adolescenten aantoon­
bare mutans Streptococcen in het speeksel en ongeveer 55 % hiervan behoort 
op grond van de bacteneconcentratie (> 10 ) tot de "Mutansmiljonairs". 
Tot de middengroep behoort 35 % en 10 % heeft een lage concentratie mutans 
Streptococcen in het speeksel. 
Lactobacilien 
De concentratie van lactobacillen was binnen de steekproef plat verdeeld 
(kurtosis:-!,1) en de skewness bedroeg -0,4. Toepassing van worteltrans-
formatie gaf een normale verdeling van de variabele, welke varieerde van 
1 tot 6,6. Bij 25 % van de onderzochten waren geen lactobacillen aantoon­
baar ( < 10 per ml speeksel) en 50 % van de participanten had een score 
3,5 of lager. Met betrekking tot de stratificatiekenmerken kon geen ver­
schil werden aangetoond tussen personen met en zonder aantoonbare lactoba-
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cillen in het speeksel. En in de variantieanalyse kon geen significant 
effect van de stratificatiekenmerken op het voorkomen van lactobacillen 
worden vastgesteld. 
Landelijk gezien heeft zo'η 75 % van de Nederlandse adolescenten aantoon­
baar lactobacillen in het speeksel en 25 % van hen behoort tot de personen 
met hoge concentratie (>10 ). Tot de groep met een lage concentratie be­
hoort 40 % en 35 % heeft een middelmatige concentratie (103-105) lactoba­
cillen in het speeksel. 
9.4. Relatie micro-organismen, cariès en suikergebruik 
Samenhang mutans Streptococcen en lactobacillen 
Een hoge concentratie van zowel mutans Streptococcen als lactobacillen 
werd waargenomen bij 16 % van de participanten. Bij 40 % van de onderzoch-
ten was alleen de concentratie mutans streptoccoccen hoog en bij 7% uit-
sluitend de concentratie lactobacillen. Beide micro-organismen bleven voor 
wat betreft hun concentratie onder de kritieke waarde (resp. 10 en 10 ) 
bij 37 % van de participanten. 
De samenhang tussen mutans Streptococcen en lactobacillen werd onderzocht 
met een Pearson correlatie test. In Tabel 9.1. wordt de correlatiematrix 
gegeven voor de samenhang tussen de micro-organismen. 
Tabel 9.1 Correlatiematrix (Pearson correlatiecoëfficiënt: R) voor 
mutans Streptococcen en lactobacillen op basis van 3- en 
2-deling (N= 324) 
Correlatiematrix Mutans Mutans Lactos Lactos 
3-deling 2-deling 3-deling 2-deling 
Mutans 3-deling R +1,00 +0,91 +0,20 +0,14 
ρ 0,000 0,000 0,000 0,013 
Mutans 2-deling R +0,91 +1,00 +0,19 +0,13 
ρ 0,000 0,000 0,001 0,016 
Lactos 3-deling R +0,20 +0,19 +1,00 +0,79 
ρ 0,000 0,001 0,000 0,000 
Lactos 2-deling R +0,14 +0,13 +0,79 +1,00 
ρ 0,013 0,016 0,000 0,000 
Wordt de 2-deling in het voorkomen van de micro-organismen aangebracht 
dan blijken de correlaties over het algemeen lager dan wanneer de micro­
organismen in drie groepen: laag, midden en hoog zouden zijn ingedeeld. 
Samenhang tussen micro-organismen en cariësincidentie 
Kloek en Krasse (1979) en Zickert e.a. (1983) wezen op het feit dat een 
concentratie in het speeksel van > 10 S. mutans en > 10 lactobacillen 
bij jongeren tot + 15 jaar berucht is om het ontstaan en voortbestaan van 
meer carieuze laesies. 
Teneinde de samenhang tussen genoemde micro-organismen en de cariësinci-
dentie te kunnen beoordelen, werd in onderhavig onderzoek een cariëstoe-
name geconstrueerd (Zie 9.2.2 en Hoofdstuk 5). Deze cariëstoename(DFS15) 
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werd het sterkst gekenmerkt door het voorkomen van caries in occlusale 
vlakken (DFS25OCC). Vervolgens door het gezamenlijk voorkomen in approxi-
male en occlusale vlakken (DFS15apoc) en tot slot door het voorkomen van 
cariës op alle vlakken (DFS15tot). Zowel DFS15occ, DFS15apoc als DFS^tot 
waren scheef verdeeld en met behulp van worteltransformatie werd normali-
teit van de verdeling verkregen. DFS^tot varieerde van 0-23 en had een 
gemiddelde waarde van 3,77. 
De samenhang tussen de micro-organismen en de cariëstoename-variabelen 
werd allereerst beoordeeld met de Pearson correlatie test. In Tabel 9.2 
worden de resultaten gepresenteerd. 
Tabel 9.2 Pearson correlatiecoëf f iciënten (R) voor mutans Streptococ-
cen resp. lactobacillen en de cariëstoename-variabelen 
(N=324) 
Cariëstoename: 
Mutans 3-deling 
Lactos 3-deling 
Mutans 2-deling 
Lactos 2-deling 
R 
Ρ 
R 
Ρ 
R 
Ρ 
R 
Ρ 
DFS15OCC 
+0,23 
0,000 
+0,12 
0,034 
+0,16 
0,003 
+0,10 
0,071 
DFS15apoc 
+0,20 
0,000 
+0,12 
0,035 
+0,14 
0,004 
+0,10 
0,076 
DFS15tot 
+0,23 
0,000 
+0,13 
0,017 
+0,17 
0,003 
+0,10 
0,060 
In geval van beide indelingen was de samenhang tussen mutans Streptococcen 
en de cariëstoename-variabelen significant, maar niet erg hoog. 
Voor lactobacillen gold alleen een significante samenhang met de diverse 
cariëstoename-variabelen indien de personen waren ingedeeld naar lage, 
midden en hoge concentraties lactobacillen. De significante correlaties 
voor lactobacillen waren bovendien lager dan die voor mutans Streptococ-
cen. 
De samenhang tussen cariëstoename en micro-organismen werd vervolgens 
beoordeeld met behulp van variantieanalyses van de onderscheiden cari-
ëstoename-variabelen. Hierbij werd de 2- en 3-deling van de micro-orga-
nismen als indelingscriterium gehanteerd. In Tabel 9.3 worden de resul-
taten gepresenteerd. 
Tabel 9.3 Resultaten uit de variantieanalyses van de cariëstoename-
variabelen 
Cariëstoename: DFS15occ DFS15apoc 
Indelingscriterium: 
Mutans 
Lactos 
Mutans 
Lactos 
3-deling 
3-deling 
2-deling 
2-deling 
p: 
P: 
P: 
P: 
0,02 
NS 
NS 
NS 
0,03 
NS 
NS 
NS 
0,03 
NS 
NS 
NS 
134 
De indelingscriteria voor de variantieanalyses hadden met uitzondering 
van de 3-deling van mutans Streptococcen geen significant effect op de 
cariëstoename-variabelen. In geval van de 3-deling verschilden personen 
met een lage concentratie mutans Streptococcen, voor wat betreft de drie 
cariëstoename-variabelen, van personen met een midden en hoge concentratie 
(Contrastmethode van Scheffé). De laagste cariëstoename werd aangetroffen 
bij personen met een lage concentratie mutans Streptococcen. 
Samenhang tussen micro-organismen en suikergebruik 
De concentratie lactobacillen zou bij de huidige stand van tandheelkundige 
verzorging van adolescenten vooral worden beïnvloed door het gebruik van 
suikerhoudende Produkten (Crossner, 1981; Larmas, 1985). In het LEOT 
(Visser, e.a. 1988) werd met behulp van een enquête een indruk verkregen 
van de consumptie van suikerhoudende tussendoortjes. Tabel 9.4 geeft een 
overzicht voor Nederlandse adolescenten. Om een idee te krijgen in welke 
mate de consumptie door adolescenten verschilt van die door anderen werden 
bovendien gegevens van Nederlandse "dertigers" (30-34 jaar) in de tabel 
opgenomen. Hierbij valt op dat de adolescent in vergelijking tot de 
"dertiger" in het algemeen meer en vaker suikerhoudende tussendoortjes 
verorbert. 
Tabel 9.4 Het percentage Nederlandse adolescenten en "dertigers" en 
hun consumptie van suikerhoudende tussendoortjes, verdeeld 
naar aantal per dag 
tussendoortjes: 
adolescent 
"dertigers" 
0 
0 
1 
1-5 
20 
35 
6-10 
41 
43 
11-15 
25 
16 
>16 
15 
6 
gemid. 
10.1 
7.9 
Met behulp van de Pearson correlatie test werd de samenhang beoordeeld 
tussen de micro-organismen en de consumptie van suikerhoudende tussendoor-
tjes. In Tabel 9.5 worden de resulaten hiervan gepresenteerd. 
Tabel 9.5 Pearson correlatiecoëf f iciënten (R) voor mutans Streptococ-
cen resp. lactobacillen en de de consumptie van suikerhou-
dende tussendoortjes (N= 322) 
Micro- Mutans Lactos Mutans Lactos 
organismen: 3-deling 3-deling 2-deling 2-deling 
Suikerhoudende 
tussendoortjes: 
R + 0 , 1 1 + 0 , 1 3 + 0 , 0 8 + 0 , 0 3 
ρ 0 , 0 4 4 0 , 0 2 5 0 , 1 3 5 0 , 6 2 3 
Uitsluitend bij de indeling van personen in lage, midden en hoge concen­
traties mutans Streptococcen resp. lactobacillen werden significante 
correlatiecoëfficiënten vastgesteld. Deze waren zeer laag maar voor lac-
tobacillen iets hoger dan voor mutans Streptococcen. 
Vervolgens werd in variantieanalyses de consumptie van suikerhoudende tus-
sendoortjes als afhankelijke variabele getoetst ten opzichte van de 
mutans Streptococcen en lactobacillen (beide 3-deling). Het aantal gecon-
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sumeerde suikerhoudende tussendoortjes had geen significant effect op 
het voorkomen van de micro-organismen. 
9.5. Discussie 
Uitgaande van de theorie van Loesche (1976) wordt de spreiding van mutans 
Streptococcen in een populatie als mede bepalend gezien voor het cariës-
beeld van die populatie. Ten aanzien van Nederlandse adolescenten geldt 
dat bij zo'η 95 % van hen mutans Streptococcen in het speeksel kan worden 
aangetoond en bij meer dan de helft van die personen is de concentratie 
zo hoog dat in de optiek van Kloek en Krasse (1979), Zickert e.a.(1983) 
en Schaeken (1985) van cariësrisico-patiënten dient te worden gesproken. 
Desondanks kon in dit onderzoek slechts een zwakke, zij het significante 
samenhang worden aangetoond tussen cariëstoename-variabelen en mutans 
Streptococcen resp. lactobacillen (3-deling) . Personen met lage concentra-
ties mutans Streptococcen (< 10 bact. per ml speeksel) bleken significant 
minder cariestoename te vertonen dan adolescenten met midden en hoge 
concentraties. In die zin is sprake van een negatieve cariëspredictie. 
Dit is in overeenstemming met de bevindingen van Kingman е.a. (1988) die 
bij jongeren van 10-15 jaar op basis van een lage concentratie mutans 
Streptococcen van een negatieve cariëspredictie 81% constateerden. De 
positieve voorspelkracht bleek aanzienlijk lager. In 31 % van de gevallen 
waarin een hoge concentratie mutans Streptococcen werd waargenomen, werd 
ook een hoge cariëstoename vastgesteld. De bevindingen van Kristoffersson 
e.a. (1985): hoe meer mutans Streptococcen, des te meer approximale 
caries, konden in dit onderzoek niet worden bevestigd. 
Met betrekking tot lactobacillen kan worden opgemerkt dat bij 75 % van 
de Nederlandse adolescenten deze bacteriën in het speeksel kunnen worden 
aangetoond. Bij een kwart van deze personen is er sprake van een hoge 
concentratie (>10 bacillen per ml speeksel). Alhoewel sommige onderzoe-
kers ook een hoge cariëspredictie toeschrijven aan een hoge concentra-
ties lactobacillen (Edwardsson e.a. 1972; Crossner, 1981) kon in dit on-
derzoek een dergelijke relatie niet worden vastgesteld tussen de cariës-
toename-variabelen en lactobacillen. 
In cariësactiviteitstesten (Larmas, 1985; Stécksen-Blicks, 1985; Schaeken, 
1986a) wordt o.a. telling van mutans Streptococcen en lactobacillen in 
het speeksel en bepaling van het aantal initiële carieuze laesies aanbevo-
len. In het onderhavige onderzoek werd een geringe samenhang tussen mutans 
Streptococcen en lactobacillen gevonden. Noch aan hand van afzonderlijke 
noch aan gecombineerde bacteriologische informatie kon een positieve pre-
dictie van de cariësactiviteit worden vastgesteld. In hoeverre de wijze 
waarop de cariëstoename werd bepaald hier parten speelt is niet duidelijk. 
Vrijwel alle participanten hadden een goed onderhouden dentitie. Des-
ondanks kon slechts een zwakke, zij het significante relatie worden waar-
genomen tussen de concentratie lactobacillen (3-deling) en de consumptie 
van suikerhoudende tussendoortjes. De relatie met mutans Streptococcen 
bleek overigens van gelijke orde van grootte. In de variantieanalyse kon 
evenmin een significant effect van lactobacillen op de koolhydraatconsump-
tie worden vastgesteld. Mogelijk dat de concentratie-stabiliteit van 
lactobacillen (Crossner, 1984; Kristoffersson en Birkhed, 1987) evenals 
de wijze van registratie van suikerhoudende tussendoortjes hier een rol 
speelt. 
136 
9.6. Conclusies 
1. Bij vrijwel alle Nederlandse adolescenten (95 %) kunnen mutans Strep-
tococcen in het speeksel worden aangetoond en meer dan de helft van 
hen (55 %) heeft een hoge concentratie (> 10°). 
2. Lactobacillen zijn aantoonbaar in het speeksel van driekwart van de 
Nederlandse adolescenten en bij 25 % van hen is er sprake van een 
hoge concentratie (> 10 ). 
3. De samenhang tussen het voorkomen van mutans Streptococcen en lac-
tobacillen blijkt laag. Slechts bij 16 % van de participanten is 
gelijktijdig een hoge concentratie mutans Streptococcen en lactoba-
cillen vastgesteld. 
4. De relatie tussen cariestoename en micro-organismen blijkt alleen 
significant voor mutans Streptococcen. De laagste cariestoename 
(negatieve predictie) wordt aangetroffen bij personen met lage con-
centraties (< 10 ) mutans Streptococcen. 
5. Lactobacillen en mutans Streptococcen blijken een zwakke samenhang 
te vertonen met de opgegeven consumptie van suikerhoudende tussen-
doortjes. Het aantal suikerhoudende consumpties heeft geen signi-
ficant effect op een van de beide micro-organismen. 
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CARIESTOENAME EN PARODONTALE STATUS: 
EEN MULTIVARIATE AANPAK 
In dit laatste hoofdstuk worden twee aspecten van de orale gezondheid van 
adolescenten (15-18 jaar) te weten de cariëstoename en parodontale status 
(tweede molaren, premolaren en cuspidaten) beoordeeld in het licht van 
het conceptueel model (Hoofdstuk 4). In een multivariate aanpak wordt de 
samenhang beoordeeld tussen de cariëstoename en aspecten van het tandheel-
kundig zelfzorggedrag resp. predisposities van de onderzochte resp. acti-
viteiten van zijn behandelend tandarts. Maatschappelijke situatie (SES), 
geslacht en persoonlijkheidskenmerken van de betrokkene zijn eveneens als 
onafhankelijke variabelen in deze analyses opgenomen. Op identieke wijze 
wordt de samenhang onderzocht tussen de actuele parodontale status en 
vernoemde aspecten. 
10.1. Inleiding 
De orale gezondheid van adolescenten wordt met name gekarakteriseerd door 
de mate waarin caries en gingivitis voorkomen (Houwink e.a., 1985; 
Kalsbeek e.a., 1989; dit onderzoek). 
Toen Backer Dirks in 1961 de longitudinale cariësgegevens van jongeren 
(9-15 jaar) publiceerde kon hij zeker niet bevroeden dat 26 jaar later 
de cariësprevalentie bij 12-jarige Nederlandse kinderen zo sterk (75%) 
zou zijn gedaald (DMFT van ± 8 naar 2,5). 
Wordt met betrekking tot cariësprevalentie bij jeugdigen al lang en uit-
voerig gepubliceerd, ten aanzien van gingivitis zijn de eerste onderzoe-
ken bij Nederlandse jongeren van veel recenter datum (Houwink en De 
Jager, 1971; Truin e.a., 1980; Reuland-Bosma e.a., 1982). Vogels (1983) 
omschreef gingivitis als de meest verbreid voorkomende orale ziekte bij 
5-12 jarigen. Immers de plaqueverwijdering door kleine kinderen, zo con-
stateerde hij, geschiedt slecht. Hierin treedt pas een verbetering op 
bij het ouder worden en op 12- en 14-jarige leeftijd bestaat er een sig-
nificant verschil in de mate van plaqueverwijdering door jongens en 
meisjes (De Vries, 1989). Met name bij meisjes werd bij inspectie minder 
tandplaque aangetroffen. Ondanks het ruime aanbod aan tandenborstels, 
tandpasta's en aanvullende mondhygiënemiddelen bleek de gezondheidstoe-
stand van het parodontium bij adolescenten niet geheel bevredigend 
(Kalsbeek e.a., 1989; dit onderzoek). 
10.1.1. Conceptueel model 
In het conceptueel model (Hoofdstuk 4, Fig. 4.1) dat aan het gedragswe-
tenschappelijk deel van het LEOT ten grondslag lag, werd verondersteld 
dat veranderingen van de orale gezondheid (caries en parodontale proble-
men) zullen afhangen van gedragsdeterminanten (tandheelkundig zelfzorgge-
drag) en lichamelijke determinanten (predisposities) alsmede van externe 
determinanten (zorgverlening door behandelend tandarts). Het tandheelkun-
dig zelfzorggedrag staat hierbij niet op zichzelf maar wordt op zijn beurt 
weer beïnvloed door specifieke en algemene determinanten. Daarnaast spelen 
geslacht en de maatschappelijke situatie (SES) en persoonlijkheidskenmer-
ken hierbij een rol. De professionele zorg (externe determinant) zal in 
directe zin worden beïnvloed door de motivatie, inzet, ervaring en kun-
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digheid van behandelend tandarts. Indirect zullen op het systeem van 
zorgverlening, financiële en maatschappelijke omstandigheden van belang 
zijn. In het kort zal hier op een aantal aspecten van het tandheelkundig 
zelfzorggedrag (met betrekking tot mondhygiëne, voeding en tandartsbe-
zoek), predisposities en de professionele zorg worden ingegaan. 
Mondhygienegedrag 
Tanden poetsen en poetsfrequentie zijn de afgelopen decennia bij de jeugd 
niet alleen op school (TGVO) maar ook in de reclame voor mondverzorgings-
artikelen ruim onder de aandacht gebracht. Naast de frequentie van tanden 
poetsen is voor de plaqueverwijdering de nauwkeurigheid van de handeling 
van belang. De mate waarin adequaat door de Nederlandse adolescent wordt 
gepoetst kon gezien het karakter van het onderzoek (enquête) niet worden 
vastgelegd, wel werd informatie verzameld met betrekking tot de poetsfre-
quentie. Hierbij valt op dat slechts een kleine groep van de Nederlandse 
adolescenten (4 %) zegt in het geheel geen tanden te poetsen. De overigen 
poetsen naar eigen opgave gemiddeld 1,8 maal per dag en vrouwelijke ado-
lescenten zeggen per dag vaker te poetsen dan mannelijke (2,0 keer versus 
1,7). 
Fluondetabletten worden door adolescenten nauwelijks meer geslikt. Dit 
heeft ertoe geleid dat het Adviescollege Mond- en Tandziekten (1989) voor 
12-18-jarigen als preventieve maatregel adviseert minstens twee maal per 
dag met fluondehoudende tandpasta te poetsen en slechts bij risicogroepen 
aanvullende preventieve maatregelen toe te passen. Op het moment is on-
geveer 90 % van de verkochte tandpasta gefluorideerd. Op grond van de 
waarnemingen uit dit onderzoek poetst 89 % van de Nederlandse adolescenten 
met f luondehoudende tandpasta. 
van het scala aanvullende mondhygienemiddelen zoals tandzijde, tandensto-
kers, spoelwater, tandpoeder en interdentaal borstel werd door adolescen-
ten uit dit onderzoek alleen het gebruik vermeld van tandzijde. Dit is 
op zich niet vreemd. Immers de toestand van het parodontium verlangt op 
deze leeftijd in de regel geen andere hulpmiddelen dan tandzijde. Boven-
dien heeft de reclame en algemene voorlichting met betrekking tot mond-
hygiëne jarenlang uitsluitend aandacht besteed aan tanden poetsen en 
poetsfrequentie. De belangstelling voor adequate inderdentale reiniging 
is pas van de laatste tijd. Het gebruik van tandzijde werd vermeld door 
21 % van de Nederlandse adolescenten, waarbij meer vrouwelijke dan man-
nelijke adolescenten (27 % versus 15 %) wel eens tandzijde bij hun gebits-
reiniging hanteren. 
Voedingsgedrag 
In Nederland is tussen 1970 en 1985 zowel het gebruik van suikers in het 
algemeen als de consumptie van snoep per hoofd van de bevolking licht 
gestegen (Backer Dirks en Kalsbeek, 1987; Post, 1989). De behoefte aan 
zoetigheid bij Nederlandse adolescenten is groot. Slechts één op de 
twintig zegt slechts een geringe behoefte aan zoetigheid te hebben. Geluk-
kig is in het snoep-assortiment een steeds grotere omslag naar suikervrije 
Produkten te constateren (Smits, 1987). 
Bij de consumptie van suikerhoudende tussendoortjes door Nederlandse ado-
lescenten was een significant verschil aantoonbaar tussen mannelijke en 
vrouwelijke adolescenten. Zo'n 46 % van de mannen gebruikte dagelijks 11 
of meer zoete tussendoortjes terwijl hetzelfde gold voor 34 % van de 
vrouwelijke adolescenten. Ook de mate van zoetvermijding verschilt tussen 
mannen en vrouwen. Meer mannelijke (84 %) dan vrouwelijke adolescenten 
(75 %) vermijden in het geheel geen zoet(ig)heid omwille van hun gebit. 
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Tandartsbezoek 
Op grond van de waarnemingen uit dit onderzoek komt een hoog percentage 
van de Nederlandse adolescenten (93 %) één tot twee keer per ]aar voor 
controle bi] de tandarts. 
Predisposities 
In het model worden predisposities gerekend tot de lichamelijke determi-
nanten. Hieraan kunnen onderscheiden worden: morfologie van gebitselemen-
ten, speekselproduktie, microflora, infectiegevoeligheid en andere bio-
logische factoren. Van deze variabelen werd uitsluitend de microflora 
onderzocht en dan nog beperkt tot mutans Streptococcen en lactobacillen. 
Met name de concentratie van deze bacteriën in het speeksel wordt in 
verband gebracht met canesactiviteit. Zo constateerden Kingman е.a. 
(1988) bij jongeren (10-15 jaar) met een lage speekselconcentratie aan 
mutans Streptococcen en lactobacillen een significant lagere canesactivi­
teit (minder nieuwe caviteiten) dan bij personen met een hoge concentra­
tie. De predictieve waarde van lage concentraties bleek hoog (81 % voor 
mutans Streptococcen en 84 % voor lactobacillen). Voor hoge concentraties 
gold juist een lage voorspellingswaarde (31 % voor mutans Streptococcen 
en 39 % voor lactobacillen). 
Professionele zorgverlening 
Aan de professionele zorg van tandarts werden preventieve, curatieve en 
esthetische aspecten onderscheiden. 
Ten aanzien van de preventieve aspecten van de professionele zorgverlening 
viel in dit onderzoek op dat slechts 3 % van de participanten één of 
meer sealings had, waarvan de meerderheid bij 15- en 16-jarigen werd 
aangetroffen. 
Met betrekking tot het curatieve aspect van de zorgverlening is de ver-
zorgingsgraad van belang. De verzorgingsgraad (FS/DFS) is een maat voor 
onbehandelde canes. Men dient zich te realiseren dat de verzorgingsgraad 
op zich een grove maat is voor de restauratieve behandelbehoefte,immers 
niet alle caneuze vlakken zijn in gelijke mate en ernst aangetast. 
10.1.2. Doelstellingen van het onderzoek 
Door de cross-sectionele opzet van het LEOT kon bij de volwassenen noch 
de afzonderlijke noch de gezamenlijke invloed van de tandheelkundige zelf-
zorg, predisposities en professionele zorg op de actuele orale situatie 
worden nagegaan. Immers de huidige tandheelkundige zelfzorg hoeft niet 
overeen te stemmen met de zelfzorg uit het verleden, die mede debet is 
aan de actuele orale situatie. De op het moment aanwezige restauraties 
en de in het verleden verrichte extracties etc. zullen daarom een resul-
tante zijn van het (nalatig) gedrag op jongere leeftijd. Bij de adolescen-
ten daarentegen is het voor een aantal gebitselementen duidelijk dat zo-
wel canes als parodontologische aandoeningen slechts het gevolg kunnen 
zijn van tamelijk recente zelfzorg. Dit betreft met name cuspidaten, pre-
molaren en tweede molaren. Deze elementen zijn het meest recent doorgebro-
ken (Van der Linden, 1979). Met enig voorbehoud kan de canesstatus van 
deze gebitselementen, indien herleid naar de situatie op 15-jarige leef-
tijd, worden beschouwd als een geconstrueerde canestoename (DFS15) tus-
sen, globaal genomen het 13e en 15e levensjaar (Hoofdstuk 5 en 9). 
Onder soortgelijke condities kan de parodontale status van tweede molaren, 
premolaren en cuspidaten (persoonsniveau) worden beschouwd als een gevolg 
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van recente zelfzorg, predisposities en activiteiten van behandelend 
tandarts. Een status welke voorts indirect beïnvloed wordt door SES, ge-
slacht en persoonlijkheidskenmerken. 
Als uitgangspunt voor dit onderzoek werd verondersteld dat de geconstru-
eerde canestoename (DFS25) en de parodontale status van de eerder ge-
noemde gebitselementen een dimensie van de orale gezondheid van de ado-
lescent reflecteren. In hoeverre dit afzonderlijke aspecten van de orale 
gezondheid zijn of dat er sprake is van onderlinge beïnvloeding dient te 
worden nagegaan. De doelstellingen voor dit onderzoek werden daarom als 
volgt geformuleerd: 
- Vaststellen van de geconstrueerde canestoename (DFS^g) en de paro-
dontale status van premolaren, cuspidaten en tweede molaren (per-
soonsniveau) en het beoordelen van de onderlinge beïnvloeding van 
deze variabelen. 
Bepalen van de samenhang van de geconstrueerde canestoename (DFS^s) 
respectievelijk de parodontale status met aspecten van het tandheel-
kundig zelfzorggedrag, predisposities, activiteiten behandelend tand-
arts alsmede geslacht, SES en persoonlijkheidskenmerken. 
10.2. Materiaal en methoden 
10.2.1. Samenstelling van de steekproef 
De onderzoekspopulatie voor dit onderdeel betrof 43Θ adolescenten. De 
leeftijd was beperkt van 15 tot en met 18 jaar. Voor een verantwoording 
van deze keuze wordt verwezen naar hoofdstuk 5. 
10.2.2. Methoden van onderzoek 
Cartes 
De bepaling van de cariesstatus van de adolescenten geschiedde conform 
de beoordelingscriteria zoals beschreven in Bijlage 5.1 en bleef in de 
onderhavige situatie beperkt tot premolaren, cuspidaten en tweede molaren. 
Vervolgens werd de cariesstatus van de 15-18-jarigen, zoals in Hoofdstuk 
5 en 9 beschreven, herleid tot die op IS-jange leeftijd (DFS15). In 
deze variabele komt globaal genomen cariesactiviteit tussen het 13e en 
15e levensjaar tot uitdrukking. 
Parodontale aspecten 
De parodontale beoordeling (bloeding, tandsteen en pockets) van de ge-
bitselementen is beschreven in Bijlage 6.1. Hieruit werd een parodontale 
summatiescore berekend. Per element werd echter geen onderscheid meer 
gemaakt naar soort bloeding resp. soort tandsteen of diepte van de 
pocket maar werd uitsluitend de aan- en afwezigheid van de variabele(n) 
beoordeeld. Zo kon de parodontale summatiescore per element variëren van 
0-3 en per persoon van 0-48. 
Tandheelkundig zelfzorggedrag 
Aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag werden met behulp van een 
enguête vastgesteld (Hoofdstuk 4) . Door de aard van het gedragswetenschap-
pelijk onderzoek en de gekozen opzet kon niet altijd worden beschikt over 
objectief vastgestelde waarnemingen. Niet alleen de factor sociale wense-
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lijkheid kan bi] de beantwoording van bepaalde vragen van belang zi]n 
geweest, maar ook door een selectief herinneren (recall-bias) kunnen ant-
woorden zijn beïnvloed. 
In Tabel 10.1 wordt een overzicht gegeven van de in de analyses betrokken 
aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag, microflora, professionele 
zorg en algemene determinanten. 
Tabel 10.1 Aspecten van het tandheelkundig zelf zorggedrag, microflora, 
professionele zorgverlening en algemene determinanten 
Tandheelkundige zelfzorg 
Mondhygienegedrag: Microflora: 
- poetsfrequentie - mutans Streptococcen 
- gebruik fluoride- - lactobacillen 
houdende tandpasta 
- gebruik tandzijde Professionele zorgverlening 
Preventief: 
Voedingsgedrag: - fissuurverzegeling 
- aantal zoete tussen- Curatief: 
doortjes - verzorgingsgraad 
- mate van zoetvermi^ding (FS/DFS) 
Tandartsbezoek: Algemene determinanten: 
- frequentie controle- - geslacht 
bezoek - SES 
- persoonlijkheidskenmerken 
Wicroflora 
Met betrekking tot de microflora werd per persoon de concentratie mutans 
Streptococcen en lactobacillen in het speeksel bepaald (Hoofdstuk 9). 
Voor de analyses werden de adolescenten op basis van concentratie van 
de afzonderlijke bacteriën op 2 manieren ingedeeld. Daarnaast vond inde-
ling plaats op basis van een gecombineerd voorkomen van de micro-orga-
nismen (Kloek en Krasse, 1979). 
Indeling op basis van mutans Streptococcen: 
personen met een lage (< 104), midden (104-106) en hoge (> 106) 
concentratie (3-deling) 
- er werd geen onderscheid meer gemaakt tussen adolescenten met 
een lage en midden concentratie (2-deling) 
Indeling op basis van lactobacillen: 
personen met een lage (< 103), midden (103-105) en hoge (> 105) 
concentratie (3-deling) 
er werd geen onderscheid meer gemaakt tussen adolescenten met 
een lage en midden concentratie (2-deling) 
Indeling op basis van beide micro-organismen: 
- personen met zowel > 10 mutans Streptococcen en > IO5 lactoba-
cillen (combinatie) 
Professionele zorgverlening 
Ten aanzien van het preventieve aspect van de zorgverlening werd per 
persoon beoordeeld of fissuurverzegeling was toegepast. 
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Met betrekking tot het curatieve aspect werd de verzorgingsgraad (FS/DFS) 
indirect uit de klinische waarnemingen berekend (Hoofdstuk 5). 
Algemene determinanten 
Geslacht en SES werden in het gedragswetenschappelijk deel van het on-
derzoek vastgelegd (Hoofdstuk 4). De maatschappelijke status (SES) werd 
uiteindelijk verdeeld in 3 groepen: laag, midden en hoog. 
De persoonlijkheidskenmerken werden beoordeeld met de Adolescent Tempera-
ment Lijst (Bijlage 4.1 t/m 4.3). Hiermee konden de volgende temperaments-
eigenschappen worden onderscheiden: Emotionaliteit, Spanningsbehoefte, 
Extraversie en Impulsiviteit. Voor de betrouwbaarheid van de waargenomen 
temperamentseigenschappen wordt verwezen naar Hoofdstuk 4. 
Gehanteerde statistische technieken 
Zowel de afzonderlijke correlatie (Pearson correlatiecoëfficiënt) als de 
gezamenlijke samenhang (multipele regressie coëfficiënt: stapgewijs voor-
waarts en achterwaarts) werden onderzocht tussen de geconstrueerde cari-
estoename (DFS^g) en het tandheelkundig zelfzorggedrag, microflora, pro-
fessionele zorg en algemene determinanten (geslacht, SES en persoonlijk-
heidskenmerken) . 
Voor de parodontale status van adolescenten werd een gelijksoortig onder-
zoek uitgevoerd. 
10.3. Resultaten 
De cariëstoename (DFS^g) bleek scheef verdeeld. Door het toepassen van 
worteltransformatie werd een normale verdeling verkregen. Binnen de 
steekproef bedroeg de gemiddelde DFS^^: 3,77. De score varieerde van 0-
23 en 50 % van de onderzochten had een score 2,7 of lager. 
De conditie van het parodentium werd uitgedrukt in een paro-summatiescore. 
Deze was evenmin normaal verdeeld (skewness: -0,9; kurtosis: 1,4) en 
varieerde van 0-19. Door het toepassen van worteltransformatie werd een 
normale verdeling verkregen. De gemiddelde score bedroeg 4,00 en 50 % 
van de participanten had een score 7 of lager. 
De samenhang (Pearson correlatiecoëfficiënt) tussen DFS^g en de parosum-
matiescore bedroeg 0,20 (p=0,0001; N=430). Op grond hiervan mag een ge-
ringe, zij het significante samenhang, aanwezig worden geacht tussen de 
cariëstoename en de parodontale status van de adolescenten. 
In Tabel 10.2 zijn de enkelvoudige correlaties weergegeven tussen DFS15 
resp. de paro-summatiescore en de algemene determinanten, aspecten van 
het tandheelkundig zelfzorggedrag, microflora en aspecten van de pro-
fessionele zorgverlening. Niet alle algemene determinanten, aspecten 
van tandheelkundig zelfzorggedrag, microflora en aspecten van de pro-
fessionele zorgverlening vertonen een significante samenhang met (DFS15) 
resp. de parodontale status. 
Tussen de overige variabelen waren de volgende samenhangen vermeldens-
waard: 
gebruik fluoridetandpasta en poetsfrequentie R: 0,44; p=0,0001 
controlebezoek tandarts en verzorgingsgraad R: 0,25; p=0,0001 
Door de hoge collineariteit verdienen deze variabelen in de regressie 
analyse de nodige aandacht. 
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Tabel 10.2 Enkelvoudige Pearson correlaties (R) tussen de geconstru­
eerde cariestoename (DFS-^ g) resp. de paro-summatiescore 
en algemene determinanten, aspecten van het tandheelkundig 
zelfzorggedrag, microflora en professionele zorgverlening 
Mondhygienegedrag 
Poetsfrequentie 
Gebruik fluoridetandpasta 
Gebruik tandzijde 
Voedingsgedrag 
Zoete tussendoortjes 
Zoetvermijding omwille v.h. gebit 
Tandartsbezoek 
Controlebezoek tandarts 
Microflora 
Mutans Streptococcen (3-deling) 
Mutans Streptococcen (2-ае1іпд) 
Lactobacillen (3-deling) 
Lactobacillen (2-deling) 
Mutans str.(>106) en lactob.(>105) 
Professionele zorgverlening 
Fissuurverzegeling 
Verzorgingsgraad 
Algemene determinanten 
Geslacht 
SES 
Persoonlijkheidskenmerken 
Emotionaliteit 
Spanningsbehoefte (TAS) 
Spanningsbehoefte (DIS/ES) 
Extraversie 
Impulsiviteit 
D F S 1 5 
R 
-0,06 
-0,13 
-0,03 
+0,12 
+ 0,04 
-0,09 
+0,23 
+0,17 
+0,13 
+0,10 
+0,14 
-0,04 
-0,18 
-0,03 
+0,24 
+0,00 
-0,04 
+0,03 
+0,08 
-0,00 
Ρ 
NS 
* 
NS 
* 
NS 
NS 
** * 
** 
* 
NS 
** 
NS 
** 
NS 
* ** 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
N 
430 
350 
425 
428 
428 
430 
324 
324 
323 
323 
323 
430 
430 
430 
430 
328 
328 
328 
328 
328 
Paro-
R 
-0,23 
-0,20 
-0,05 
+0,10 
-0,02 
-0,01 
+0,10 
+0,09 
+0,01 
+0,01 
+0,15 
-0,04 
-0,06 
-0,01 
+0,26 
-0,01 
+0,01 
+0,05 
+0,01 
-0,02 
-sum 
Ρ 
* ** 
* ** 
NS 
* 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
** 
NS 
NS 
NS 
*** 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
score 
N 
430 
350 
425 
428 
428 
430 
324 
324 
324 
323 
323 
324 
430 
430 
430 
430 
328 
328 
328 
328 
N= aantal onderzochten 
Door de variabelen simultaan aan DFS^g resp. de paro-summatiescore te 
relateren (multipele regressie analyse) is zowel de afzonderlijke als 
de gezamenlijke invloed van de variabelen te bepalen. 
In de voorwaartse (stapsgewijze) analyse werden alle besproken variabelen 
aangeboden. De microflora vormde hierop een uitzondering. Deze werd wis­
selend als 3-deling, 2-deling of als combinatie van mutans Streptococcen 
en lactobacillen (hoge cone.) ingevoerd. Ook bij de achterwaartse (staps­
gewijze) analyse werd de microflora in de vorm van de drie alternatieven 
aangeboden. 
In Tabel 10.3 wordt de (stapsgewijs) voorwaartse en in Tabel 10.4 de 
(stapsgewijs) achterwaartse regressie analyse gepresenteerd voor de af­
hankelijke variabele DFS 1 5. De variabelen werden c.q. bleven in het mo­
del opgenomen bij een waarschijnlijkheidsniveau van 5 % of lager. 
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Tabel 10.3 Stapsgewijze voorwaartse regressie analyse van de afhanke-
lijke variabele cariëstoename (DFS^s). De onafhankelijke 
variabele microflora werd op drie verschillende manieren 
aangeboden. Waarschijnlijkheidsdrempel 5% 
Microflora (3-deling) 
Significante 
variabele 
Select 
stap 
1 
2 
3 
4 
ie Partiële 
correlatie 
-0,24 
+0,19 
-0,14 
-0,13 
P-waarde 
bij intrede 
0,000 
0,001 
0,018 
0,027 
SES 
mutans Streptococcen 
verzorgingsgraad 
gebruik fluoridetandpst. 
Microflora (2-deling) 
Significante 
variabele 
Select 
stap 
1 
2 
3 
4 
ie Partiële 
correlatie 
-0,24 
-0,16 
-0,15 
+0,13 
P-waarde 
bij intrede 
0,000 
0,007 
0,013 
0,027 
SES 
verzorgingsgraad 
gebruik fluoridetandpst. 
mutans Streptococcen 
Microflora (combinatie) 
Significante 
variabele 
Selectie 
stap 
Partiële 
correlatie 
P-waarde 
bij intrede 
SES 1 
verzorgingsgraad 2 
comb, mutans en lactob. 3 
- 0 , 2 7 
- 0 , 2 0 
+ 0 , 1 1 
0,000 
0,000 
0,033 
R2 3-deling:0,1321 R^ 2-deling:0,1229 R^ combinatie:0,1231 
Wordt de 3-deling binnen de microflora gehanteerd, dan blijken de onaf-
hankelijke variabelen SES, mutans Streptococcen, verzorgingsgraad en ge-
bruik fluoridetandpasta 13 % van de variantie in de cariëstoename (DFS^s) 
te verklaren. 
Bij de 2-deling is de totaal verklaarde variantie door deze variabelen 
12 % en bij de combinatie-indeling was DFSjg voor 12 % uit de onafhanke-
lijke variabelen SES, verzorgingsgraad en de combinatie mutans Streptococ-
cen en lactobacillen te verklaren. 
In de achterwaartse regressie analyse van de DFSjg (Tabel 10.4) bleken 
bij hantering van de 2- en 3-deling eveneens de variabelen SES, mutans 
Streptococcen, verzorgingsgraad en gebruik fluoride tandpasta van belang. 
De totaal verklaarde variantie van de geconstrueerde cariëstoename nam 
in beide gevallen toe met 1 %. Bij de combinatie-indeling steeg de ver-
klaarde variantie niet. Voor 12 % was cariëstoename (DFS^) uit de onaf-
hankelijke variabelen SES, verzorgingsgraad en combinatie van mutans 
Streptococcen en lactobacillen te verklaren. 
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Tabel 10.4 Stapsgewijze achterwaartse regressie analyse van de af-
hankelijke variabele cariëstoename (DFS15). De variabele 
'microflora' werd op drie verschillende manieren met de 
andere onafhankelijke variabelen aangeboden. Waarschijn-
lijkheidsdrempel 5 % of lager 
Microflora (3-deling) 
Significante 
variabele 
Richting P-waarde Totale correlatie 
bijdrage na eliminatie 
SES 
mutans Streptococcen 
verzorgingsgraad 
gebruik fluoridetandpst. 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 6 
0 , 0 1 8 
0 , 0 1 4 
0,38 
Microflora (2-deling) 
Significante 
variabele 
Richting P-waarde Totale correlatie 
bijdrage na eliminatie 
SES 
gebruik fluoridetandpst. -
verzorgingsgraad -
mutans Streptococcen + 
0 , 0 0 0 
0 , 0 1 1 
0 , 0 1 4 
0 , 0 2 5 
0,37 
Microflora (combinatie) 
Significante 
variabele 
Richting P-waarde Totale correlatie 
bijdrage na eliminatie 
SES 
verzorgingsgraad 
comb, mutans en lactob. 
0,000 
0,000 
0,033 
0,36 
R2 3-deling:0,1425 R2 2-deling:0,1339 combinatie:0,1230 
De (stapsgewijs) voorwaartse regressie analyse van de afhankelijke vari-
abele paro-summatiescore (Tabel 10.5) werd op basis van de indeling van 
de microflora drie maal uitgevoerd. De resultaten van de drie analyses 
bleken onderling niet te verschillen en uitsluitend de onafhankelijke 
variabelen SES en poetsfrequentie waren van belang. 
Tabel 10.5 Stapsgewijs voorwaartse regressie analyse van de afhanke-
lijke variabele paro-summatiescore. De resultaten zijn 
onafhankelijk van de wijze van indeling van de microflora. 
Waarschijnlijkheidsdrempel 5% 
Significante 
variabele 
Selectie 
stap 
Partiële 
correlatie 
P-waarde 
bij intrede 
SES 
poetsfrequentie 
-0,27 
-0,20 
0,000 
0,001 
,2 , 0,1121 (voor iedere indeling van microflora) 
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De (stapsgewijs) achterwaartse regressie analyse van de afhankelijke vari-
abele paro-summatiescore (Tabel 10.6) werd eveneens op basis van de in-
deling van de microflora drie maal uitgevoerd. De resultaten van deze 
analyses bleken onafhankelijk van de wijze van indeling van de microflora 
en als significante onafhankelijke variabelen bleven SES en poetsfrequen-
tie in het model behouden. 
Tabel 10.6 Stapsgewijs achterwaartse regressie analyse van de afhanke-
lijke variabele paro-summatiescore. De resultaten zijn 
onafhankelijk van de wijze van indeling van de microflora. 
Waarschijnlijkheidsdrempel 5% 
Significante 
variabele 
SES 
poetsfrequentie 
Richting 
bijdrage 
-
-
P-waarde 
0,000 
0,001 
Totale correlatie 
na eliminatie 
0,33 
R : 0,1121 (voor iedere indeling van de microflora) 
De vanantie in de parodontale status (paro-summatiescore) kon zowel bij 
de voorwaartse en achterwaartse analyse voor 11% worden verklaard uit de 
onafhankelijke variabelen SES en poetsfrequentie. 
Het gewicht van SES in de verklaarde vanantie van cariestoename (DFS^s) 
en parodontale status leek gezien de grootte van de partiele correlatieco-
efficienten hoog te zijn. Om een indruk te krijgen van het belang van de 
andere onafhankelijke variabelen werd de voorwaartse regressie analyse 
van DFS15 en de paro-summatiescore opnieuw uitgevoerd zonder opname van 
SES. 
Met betrekking tot de cariestoename daalde het kwadraat van de multipele 
regressiecoefficient (R ) bij 3-deling tot 0,07, bij 2-deling tot 0,06 
en bij de combinatie-indeling tot 0,07. 
Voor de paro-summatiescore daalde R voor de drie indelingen tot 0,54. 
10.4. Discussie 
In het conceptueel model werd verondersteld dat (recente) veranderingen 
van de orale gezondheid met betrekking tot het gebit (canes) en het pa-
rodentium (bloeding, tandsteen en pockets) o.a. zouden afhangen van ge-
dragsdeterminanten alsmede lichamelijke, externe en algemene factoren. 
De verklaarde vanantie van de geconstrueerde cariestoename (12-14 %) en 
parodontale status (11 %) bleek gering. Dit kan een gevolg zijn van de 
gekozen operationalisatie van de cariestoename en de parodontale status 
van tweede molaren, premolaren en cuspidaten. 
Met betrekking tot de vanantie in DFSj^ bleken van de aangeboden onafhan-
kelijke variabelen alleen SES, mutans Streptococcen of de combinatie 
mutans Streptococcen en lactobacillen, verzorgingsgraad en gebruik fluori-
de tandpasta significant van invloed te zijn. Ongeveer de helft van de 
vanantie in cariestoename resp. parodontale status werd verklaard uit 
de SES. De SES bleek daarmee nog meer van belang dan biologische en ge-
dragsfactoren. Mogelijk als gevolg van het feit dat een aantal gedrags-
aspecten sterk met de SES verweven zijn en SES als het ware een aantal 
van die aspecten samenvat. 
Echter ook de gezamenlijke invloed van de onafhankelijke variabelen was 
gering. Dit zou kunnen betekenen dat vooral andere, buiten het model ge-
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legen, factoren van groter belang zijn, of dat de wel binnen het model 
gesitueerde variabelen onvoldoende nauwkeurig zijn vastgelegd. 
10.5. Conclusies 
1. De gehanteerde cariestoename en parodontale status laat zich maar 
in geringe mate verklaren uit de betrokken aspecten van het tandheel-
kundig zelfzorggedrag, microflora, professionele zorgverlening en 
algemene determinanten. 
2. Bij de gekozen opzet blijkt in de multipele regressie analyses de 
SES een grotere invloed te hebben op de variantie in cariestoename 
en parodontale status dan biologische en gedragsfactoren. 
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11 
SAMENVATTING 
In het eerste hoofdstuk wordt de relatie beschreven tussen het Landelijk 
Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (LEOT) en het adolescentenonder-
zoek. Tevens wordt ingegaan op de thematische opzet van het proefschrift 
en de wijze van presentatie. 
In hoofdstuk twee wordt een omschrijving gegeven van het begrip adolescen-
tie en worden een aantal fysiologische, psychologische en sociologische 
aspecten van deze leeftijdsfase belicht. Tot slot komen de tandheelkundige 
implicaties van de adolescentie aan de orde. 
In het derde hoofdstuk wordt ingegaan op de theoretische overwegingen, 
logistieke consequenties, de participatiegraad alsmede de betrouwbaarheid 
van de diverse beoordelingen binnen het LEOT. Uitgebreid wordt aandacht 
besteed aan de samenstelling van de steekproef. Alle participanten (530) 
zijn in de leeftijd van 15 t/m 19 jaar. Met betrekking tot de geslachten 
is nagenoeg een gelijke verdeling gerealiseerd. Daarentegen is de verde-
ling over de drie SES-strata niet evenredig. 
Naast het algemene orale onderzoek met betrekking tot canes, parodontopa-
thien, dentofaciale kenmerken en mandibulaire dysfunctie worden een aan-
tal additionele onderzoeken uitgevoerd. Deze omvatten een persoonlijk-
heidstest, dia-opnamen van de tandbogen, een bacteriologisch speekselon-
derzoek, bite-wing röntgenfoto's, onderzoek van tandheelkundige behandel-
gegevens uit het verleden en een enquête met betrekking tot ontevredenheid 
met de stand van de voortanden. 
De methodologische aspecten, kwaliteit van de waarnemingen en gehanteerde 
statistische technieken (ANOVA en weging) komen aan het eind van het 
hoofdstuk aan de orde. 
In hoofdstuk vier wordt in het kort aandacht besteed aan het conceptueel 
model dat aan het gedragswetenschappelijke deel van het LEOT ten grondslag 
ligt. Hierbij wordt summier ingegaan op de ontwikkeling van de vragen-
lijsten en de methodologische aspecten van het gedragswetenschappelijke 
onderzoek. 
Centraal thema van dit hoofdstuk is het tandheelkundig zelfzorggedrag van 
adolescenten. Hierin worden drie vormen onderscheiden: mondhygienegedrag, 
voedingsgedrag en tandartsbezoek. De voornaamste inspanningen die de 
Nederlandse adolescent levert voor zijn gebitsbehoud zijn het regelmatig 
tanden poetsen met fluondehoudende tandpasta en een frequent bezoek aan 
zijn tandarts voor gebitscontrole. Zoetvermijding omwille van het gebit 
wordt nauwelijks overwogen hetgeen resulteert in een frequente consumptie 
van zoete tussendoortjes (gemiddeld 11 per dag). 
Bij elk van de vormen van zelfzorggedrag zijn specifieke en algemene de-
terminanten onderzocht, welke betrekking hebben op het gebied van waarne-
ming, kennis, motivatie en gewoonten. Zowel mondhygienegedrag als contro-
lebezoek aan de tandarts blijken bij adolescenten een gewoontegedrag 
d.w.z. specifieke en algemene kennis- en motivatiedeterminanten spelen 
hierbij een ondergeschikt rol. Algemene kennis over canes en tandvlees-
problemen is bij Nederlandse adolescenten in redelijke mate aanwezig. Komt 
het echter op gedetailleerde kennis aan, dan laat de adolescent, alle TGVO 
ten spijt, het afweten. 
Van de algemene met-tandheelkundige determinanten zijn de temperamentsei 
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genschappen onderzocht. Zi] vertonen een zwakke samenhang met de geregis­
treerde aspecten van het tandheelkundig zelfzorggedrag en in enige mate 
met, tandheelkundig gezien, risiconemend gedrag. 
In het vnfde hoofdstuk wordt op basis van klinische waarnemingen o.a. 
informatie verschaft over de prevalentie van krooncanes bi] Nederlandse 
adolescenten. De canespredilectie op elementmveau is het laagst voor 
het anterior segment (Ιι-Ρχ) van de onderkaak. Van het bovenfront is het 
merendeel van de gebitselementen vrij van canes en ondermolaren vertonen 
in de regel meer caries dan bovenmolaren. De canespredilectie op vlak-
niveau is het hoogst voor pits en fissuren. Ongeveer een kwart van de ap-
proximale vlakken vertoont canes en de minste canes wordt aangetroffen 
op de vrije gladde vlakken. Alleen bij de jongste adolescenten (15-16) 
had een substantieel deel (22 % en 19 %) een gaaf gebit. Ongeveer een 
kwart van de Nederlandse adolescenten draagt door hun canesprevalentie 
het sterkst bij aan de gemiddelde canes-index. Ten aanzien van de canes-
status van tweede molaren, premolaren en cuspidaten tezamen blijken negen­
tienjarige participanten door hogere DFS-score significant te verschillen 
van de rest van de onderzoeksgroep. Met behulp van röntgenologische waar-
nemingen bij een specifiek deel van de onderzoekspopulatie (ziekenfonds-
verzekerden) is de canesprevalentie nader genuanceerd. De gemiddelde 
canesscore neemt hierdoor met iets meer dan één vlak toe. Op grond van 
het röntgenologisch onderzoek blijkt bovendien dat bij louter klinische 
inspectie van canes-arme gebitten sneller een approximale caviteit over 
het hoofd wordt gezien dan bij controle van gebitten waarvan vijf of 
meer approximale vlakken caneus c.q. gevuld zijn. De verzorgingsgraad 
(FS/DFS) bij Nederlandse adolescenten is hoog, meer dan de helft van hen 
heeft afgezien van vullingen geen verdere caneuze aantastingen. De ver-
zekenngsvorm vertoont geen significante samenhang met de verzorgings-
graad. 
Met betrekking tot de canesincidentie zijn bij diverse ziekenfondsen 
behandelgegevens verzameld van ziekenfondsverzekerde deelnemers aan het 
onderzoek. In de periode 1980-1986 bedraagt, op grond van die gegevens, 
hun canestoename gemiddeld 1,6 vlak per jaar. 
In hoofdstuk zes wordt een beeld geschetst van de parodontale gezondheid 
van Nederlandse adolescenten. Hierbij wordt aandacht besteed aan het 
voorkomen van tandplaque, tandsteen, pockets en bloedingsneiging van de 
sulcus c.q. pocket gingivalis. Door de bank genomen geschiedt de plaque-
verwijdenng door adolescenten matig tot slecht en vrijwel iedereen heeft 
bloedend tandvlees. Van parodontitis is over het algemeen bij de Neder-
landse adolescenten (nog) geen sprake. Zo is op persoonsniveau het aantal 
gebitselementen met tandsteen en pockets gering. 
Aan de hand van de Community Periodontal Index of Treatment Needs is de 
behandelingsbehoefte van parodontale afwijkingen bepaald. Voor vrijwel 
iedereen blijkt mondhygiene-instructie noodzakelijk. Complexe behandeling 
van adolescenten is nauwelijks geïndiceerd. Tot slot is een parodontale 
typering van de adolescent gegeven. 
Op grond van hun actuele parodontale status lijkt slechts een klein deel 
van de Nederlandse adolescenten het risico te lopen op uitbreiding van 
de parodontale aandoeningen. 
Het zevende hoofdstuk geeft informatie over het voorkomen van anamnesti-
sche en klinische aspecten van mandibulaire dysfunctie bij adolescenten. 
Aan de hand van deze aspecten worden adolescenten in dysfunctiegroepen 
ingedeeld. Op basis hiervan heeft een kwart van de Nederlandse adolescen-
ten in enige mate last van mandibulaire dysfunctie. Over het algemeen zijn 
de symptomen mild en fluctueren m de tijd. De meest voorkomende subjec-
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tieve klacht is het hebben kaakgewrichtsgeluiden. 
Met betrekking tot de in de literatuur genoemde factoren die met mandibu-
laire dysfunctie in verband worden gebracht, kon in onderhavig onderzoek 
slechts een samenhang worden vastgesteld voor respectievelijk dwangbeet, 
open en diepe beet. 
In hoofdstuk acht wordt aandacht besteed aan de prevalentie van dentofa-
ciale kenmerken en afwijkingen bij adolescenten. Uit het onderzoek blijkt 
dat één op de vijf adolescenten een vergrote sagittale overbeet heeft. 
Een Angle-klasse II kaakocclusie wordt bij ongeveer een kwart van hen 
aangetroffen. Over het algemeen is er sprake van een solide interdigitatie 
in de zijdelingse delen van de mond. Een markant gegeven uit dit onderzoek 
is dat bij meer dan de helft van de Nederlandse adolescenten een verticaal 
contact in het front ontbreekt. Iets meer dan een kwart van de Nederlandse 
adolescenten heeft naar eigen zeggen een beugel gedragen. De objectieve 
behoefte aan orthodontische behandeling is bepaald aan de hand van Neder-
landse en Zweedse indicatiecritena. Op basis hiervan varieert de behoefte 
van 36 % tot 40 %. Voorts is de tevredenheid die de adolescent met de 
stand van zijn voortanden heeft, bepaald. Zo'n driekwart van de Nederland-
se adolescenten is daar best tevreden mee. Bij de ontevreden adolescenten 
is afhankelijk van de gehanteerde criteria (Zweedse/Nederlandse) in 50 
resp. 56 % van de gevallen zowel een objectieve als subjectieve behoefte 
aan orthodontische hulp. De variantie in tevredenheid laat zich maar in 
geringe mate verklaren uit de dentofaciale variabelen die betrekking heb-
ben op het voorste segment van beide kaken. Blijkbaar zijn andere factoren 
van groter belang.Naar verwachting zal niet meer dan 6 % van de ontevreden 
adolescenten alsnog orthodontische hulp zoeken. 
In het negende hoofdstuk worden epidemiologische gegevens over het voor-
komen van mutans Streptococcen en lactobacillen bij adolescenten gepresen-
teerd. Bij vrijwel alle Nederlandse adolescenten kunnen mutans Streptococ-
cen in het speeksel worden aangetoond en meer dan de helft van de adoles-
centen vertoont een hoge concentratie (> 10 ) . Lactobacillen zijn aantoon-
baar in het speeksel van driekwart van de Nederlandse adolescenten en er 
is sprake van een hoge concentratie (> 10 ) bij een kwart van hen. Tussen 
cariestoename en mutans Streptococcen is een samenhang geconstateerd. De 
laagste cariestoename wordt aangetroffen bij adolescenten met de laagste 
speekselconcentratie mutans Streptococcen. 
Het aantal dagelijks geconsumeerde zoete tussendoortjes blijkt geen sig-
nificante invloed te hebben op de concentratie van mutans Streptococcen 
en lactobacillen in het speeksel van adolescenten. 
In hoofdstuk tien worden de cariestoename en parodontale status van twee-
de molaren, premolaren en cuspidaten tezamen, beoordeeld in het licht van 
het onderzoeksmodel. In een multivariate aanpak wordt de samenhang bepaald 
tussen cariestoename c.q. parodontale status en bepaalde aspecten van het 
tandheelkundig zelfzorggedrag, predisposities en bepaalde activiteiten 
van de behandelend tandarts. Maatschappelijke situatie, geslacht en per-
soonlijkheidskenmerken worden eveneens als onafhankelijke variabelen in 
de analyses opgenomen. De cariestoename c.q. parodontale status laat zich 
maar in geringe mate verklaren uit genoemde variabelen. Nog meer dan bio-
logische en gedragsfactoren is de maatschappelijke situatie (SES) van 
belang voor de verklaring van de variantie in cariestoename en parodontale 
status van tweede molaren, premolaren en cuspidaten. 
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SUMMARY 
In chapter one the relation is described between the Dutch National Dental 
Survey (DNDS) and the adolescent project. A brief outline is given of the 
chosen set-up of the thesis. 
In chapter two a description is given of the term adolescence and several 
fysiological, psychological and sociological aspects of this age-period 
are discussed. Finally the implications adolescence holds for the dental 
behaviour and the oral situation are described. 
In chapter three the theoretical considerations, the logistical consequen-
ces, the participation level and the reliability of the collected data in 
the DNDS are discussed. Attention is given to the composition of the 
sample. All participants (530) are in the age group of 15-19 years. With 
regard to the stratification factor gender an almost equal distribution 
has been realised. The distribution regarding the three SES levels however 
is not proportional. 
Besides the general DNDS oral examinations for caries, periodontal disea-
ses, dento-facial characteristics and mandibular dysfunction additional 
examinations in the adolescent project are: a test for some specific 
personality traits, color pictures of the mouth, a bacteriological ana-
lysis of the saliva, bite wing röntgenograms, a study of the previous 
treatment records and an inquiry after the degree of dissatisfaction with 
the position of the anterior teeth. 
At the end of this chapter the methodological aspects, quality of the data 
and the used statistical technics that were used, are discussed. 
In chapter four attention is paid to the conceptual model on which the 
behavioural science related part of the DNDS is based and some comments 
are made towards the methodological aspects of the used inquiry. 
Central theme of this chapter is the oral selfcare of adolescents as can 
be divided in: oral hygiene, dietary habits and dental attendance. The 
main efforts of adolescents for a good dental health are regular brushing 
of the teeth with fluoride containing toothpaste and regular visits to 
the dentist. Avoidance of sugar for dental reasons is very uncommon 
resulting in a high frequence of sugar intakes between meals (± 11 times 
a day). 
Specific and general determinants of the behaviour related to each form 
of dental selfcare have been studied. Oral hygiene and dental attendance 
are found to be mainly based on habits. Knowledge and motivation are of 
minor importance. Dutch adolescents have a reasonable amount of general 
knowledge about caries and periodontal disease but, despite all the health 
education activities in the past, the level of specific knowledge is 
low. 
From the general non-dental determinants of behaviour the role of the 
personality traits has been studied. These traits show a weak correlation 
with oral health behaviour. 
In chapter five information is given about the prevalence of crowncaries 
in Dutch adolescents on the basis of clinical examinations. The caries 
predilection on element level is the lowest for the anterior segment 
(Ι,-Ρ]^ ) of the lower jaw. The greater part of the anterior teeth is 
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cariesfree and the lower molars generally show more caries than the upper 
molars. The caries predilection on surface-level is the highest for pits 
and fissures. About a quarter of the approximal areas show caries and on 
the smooth surfaces caries is least often found. Only a substantial part 
(22% and 19%) of the young adolescents (15-16) did have a completely 
cariesfree dentition. About a quarter of the Dutch adolescents contribute 
greatly to the average canes-index due to their caries prevalence. 
Regarding the caries status of the second molars, premolars and cuspids 
together, the 19-year-old participants seem to differ significantly from 
the rest of the research group because of a higher DFS-score. By means 
of radiological observations in a specific part of the research population 
(National Health Service patients) the caries prevalence has been further 
specified. The average canesscore thereby increases a little more than 
one surface. The radiological research furthermore shows that on a mere 
clinical inspection of dentitions with little caries an approximal cavity 
is sooner overlooked than during the checkup of dentitions with five or 
more carious or restorated approximal surfaces. The restorative index 
(FS/DFS) for the Dutch adolescents is high. More than half of the 
adolescents has no further carious affects besides restorations. The 
way of insurance shows no significant correlation with the restorative 
index. 
Concerning the caries incidence, treatment records of National Health 
Service patients who took part in the study have been collected at several 
National Health Services. These records show an average caries increment 
of 1,6 surface each year in the period 1980-1986. 
In chapter six an idea is given of the periodontal health of the Dutch 
adolescents. Attention is paid to the presence of dental plaque, tartar, 
pockets and bleeding tendency of the sulcus or pocket. On average the 
adolescents remove plaque moderately well to badly and almost everyone 
has a gingival bleeding. In general Dutch adolescents do not have perio-
dontitis yet. Per person, the number of dental elements with tartar and 
pockets is small. 
On the basis the Community Periodontal Index of Treatment Needs the treat-
ment need of periodontal diseases has been determined. For almost everyone 
oral-hygiene instruction seems to be necessary. A complex periodontal 
treatment of adolescents is hardly indicated. 
Finally a periodontal profile of the adolescent is given. On the basis of 
their actual periodontal status only a small part of the Dutch adolescents 
seems to run the risk of an extension of their periodontal affects. 
In chapter seven information is given about the appearance of anamnestic 
and clinical aspects of mandibular dysfunction in adolescents. On the 
basis of these aspects the adolescents can be divided into dysfunction 
groups. It seems that a quarter of the Dutch adolescents suffers to some 
extent from mandibular dysfunction. In general the symptoms are not severe 
and fluctuate in time. The most frequent subjective complaint is temporo-
mandibular joint sounds. 
Concerning the factors that are correlated with the mandibular dysfunction 
as mentioned in the literature, the present study merely shows a relation 
for respectively compulsive bite, open and deep bite. 
In chapter eight attention is paid to the prevalence of certain dento-
facial characteristics in adolescents. The examination shows that every 
fifth adult has an increased sagital overbite. An Angle Class II relation 
is found in approximately one quarter of the adolescents. In general there 
is a solid interdigitation in the premolar-molar region. A striking 
finding is that more than half of the Dutch adolescents has no vertical 
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contact between the incisors in occlusion. Somewhat more than a quarter 
of the adolescents had received orthodontic treatment in the past. The 
objective treatment need for orthodontic therapy is calculated on the 
basis of Dutch and Swedisch indication criteria and results in 36 
respectively 40% of the adolescents. Approximately three quarter of the 
adolescents are satisfied with the position of their anterior teeth. In 
the dissatisfied group an objective as well as a subjective need for 
orthodontic treatment exists in respectively 56% of the cases, depending 
of the criteria used (Swedisch/Dutch). Satisfaction is weakly correlated 
with the dento-facial characteristics ot het anterior teeth. Probably 
other factors are of more improtance. It can be expected however, that 
only 6% of the dissatisfied adolescents will actually demand orthodontic 
treatment. 
In chapter nine the prevalence data of the number of mutans streptococcus 
and lactobaccilus in the saliva of Dutch adolescents are presented. In 
almost all Dutch adolescents mutans streptococcus can be detected and more 
than half of the adolescents show a high concentration (> 10 ) in the 
saliva. Lactobaccilus is detectable in the saliva of three quarter of the 
adolescents and a high concentration (> 10 ) is found in a quarter of 
them. A correlation is found between the number of mutans streptococcus 
and the recent caries increment. The lowest increment is found in the 
adolescents with the lowest mutans concentration. 
No significant relation is found between the average number of daily sugar 
intakes and the concentrations of mutans streptococcus and lactobaccilus 
in the saliva. 
In chapter ten the caries increment and the periodontal status of second 
molars, premolars and cuspids is judged in relation to the conceptual 
model as used in this study. In a multivariate analysis correlations are 
studied between caries increment respectively periodontal status and 
some aspects of the dental selfcare behaviour, predispositions and certain 
activities of the general practitioners. SES, gender and personality 
traits are also incorporated in the analysis as indepent variables. Caries 
increment respectively periodontal status are very weakly correlated with 
the biological and behaviour variables. SES is the main factor for the 
explanation of the variance in caries increment and periodontal status 
of second molars, premolars and cuspids. 
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BIJLAGEN 
Bijlage 4.1 : Bloemlezing vragen ND-lijst, geordend naar concepten 
ZELFZORGGEDRAG 
1. Mondhygienegedrag 
Poetsfrequentie 
Om te beginnen wil ik het met ]e hebben over het tanden poetsen. 
Poets ]e je tanden of doe je dat zelden of nooit? 
ja, zelden of nooit 
- Je hebt zoeven gezegd dat je meestal je tanden poetst. Kun je nu 
aangeven hoeveel keer je doorgaans je tanden poetst? 
totaal aantal keren poetsen, weet niet 
Gebruik (gefluorideerde) tandpasta 
Gebruik je bij het tanden poetsen tandpasta? 
(bijna) altijd, vaak, soms, zelden, nooit 
Zit in de tandpasta die je momenteel gebruikt fluoride? 
ja, neen, weet met 
Moment van poetsen 
Op welk moment of welke momenten van de dag poets je doorgaans je 
tanden? 
's morgens voor het ontbijt, 's morgens na het ontbijt, 's middags, 's 
avonds na het eten, 's avonds voor het naar bed gaan, na elke maaltijd, 
geen vast tijdstip, op speciale momenten, tussendoor, anders 
Gebruik je (ook nog) andere middelen (dan een tandenborstel) om je 
gebit schoon te houden en zo ja, welk(e) middel(en)? 
(dental) floss, tandzijde/tanddraad, tandenstokers, fluondegelée, spoel-
water, poeder (bijv. Smokers, tandpolish), plakverklikkers, zout, mond-
douche, speciale (interdentaal) borstel, mondspiegel, anders , 
kent er geen, gebruikt er geen 
Hoe vaak gebruik je deze middelen? 
minstens lx per dag, minstens lx per week of minder dan lx per week 
2. Voedingsgedrag 
Aantal maaltnden per dag 
Hoeveel maaltijden gebruik je doorgaans per dag? 
1 maaltijd, 2 maaltijden, 3 maaltijden, 4 of meer maaltijden, wisselt 
Gebruik en frequentie van tussendoorties 
Ik wil je nu iets vragen over de dingen die je buiten de maaltijden 
om gebruikt. Ik noem je een aantal produkten. Fruit, kop koffie met 
suiker, kop thee met suiker, koekje, gebakje/stukje taart, chocola-
laatje, mars, nuts, milky-way, boterham, beschuit, stukje kauwgom 
(suikervij), stukje kauwgom (met-suikervrij), dropje, snoepje 
(pepermunt, zuurtje, toffee), glas chocolademelk/Tjolk/jog-
hurtdrink, glas melk, beker joghurt met suiker of siroop, glas 
frisdrank (cola, 7-up, sinas, geen mineraalwater), glas jus 
d'orange/sinaasappelsap (uit pak of zelf bereid). Kun je voor 
ieder van deze produkten zeggen hoe vaak je deze tussendoor, dus 
met tijdens de maaltijd, gebruikt? 
nooit, minder dan lx per week, lx per dag of meer 
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Hoe vaak gebruik je deze produkten per dag? 
nooit, minder dan lx per week, lx per dag of meer 
Frequentie zoetvermiidinq (inclusief motief gebit\ 
Hoe vaak laat je het eten van ieta zoets of zoetigheid achterwege 
omdat je dat slecht vindt voor het gebit? 
(bijna) altijd, vaak, soms, zelden, nooit 
Frequentie produktvermiidinq (inclusief motief qebitï 
Ik noem je nu weer een aantal produkten. Snoep, koekjes, suiker in 
de koffie, suiker in de thee, zoetigheid als broodbeleg, gebak/cake. 
Kun je mij zeggen hoe vaak je het gebruik van deze produkten 
achterwege laat omdat je denkt dat het slecht is voor je gebit? 
niet van toepassing/gebruik nooit, altijd, vaak, soms, zelden, nooit 
3. Tandartsbezoek 
Moment laatste bezoek 
Wanneer ben je voor het laatst voor jezelf bij de tandarts geweest? 
korter dan 6 maanden geleden, 6 tot en met 11 maanden geleden, 12 tot en 
met 24 maanden geleden, 2 tot 5 jaar geleden, 5 jaar of langer geleden, 
nooit geweest 
Frequentie tandartsbezoek afgelopen 2 jaar (inclusief aard van bezoek) 
- Er zijn over het algmeen 3 redenen waarom mensen naar de tandarts 
gaan. Ze kunnen gaan voor een controle, omdat ze ergens last van 
hebben (bijv. kiespijn) en dus een klacht hebben, of omdat ze 
terugkomen om een behandeling af te laten maken. Van de keren dat 
je de afgelopen 2 jaar naar de tandarts bent geweest, hoeveel keer 
betrof het toen een controle (... keer, nooit, weet niet), een 
klachtbehandeling (... keer, nooit, weet niet), een herhalingsbe-
zoek (... keer, nooit, weet niet) 
4. Curatieve behandelingskeuze 
Filtervraqen 
Is er bij jou de afgelopen 2 jaar een tand getrokken of een kroon 
geplaatst? 
ja, tand getrokken, ja, kroon geplaatst, ja, beide, neen, weet niet 
Heeft de tandarts je toen de keuze voorgelegd om deze tand of kies 
te trekken of in plaats van trekken een kroon te plaatsen? 
ja, neen, weet niet 
SPECIEKE DETERMINANTEN MONDHYGIENEGEDRAG 
1. Kennis 
Redenen voor/effect van poetsen 
- Welke redenen ken je waarom het in het algemeen belangrijk is dat 
mensen hun gebit schoonhouden? Het gaat hierbij niet alleen om wat 
voor jezelf belangrijk is! 
tegen pijn, plaque, tandsteen, bacteriën 
voor behoud van tanden/gebit, glazuur, tandvlees 
andere redenen zoals mooie/witte tanden (uiterlijk), frisse smaak/gevoel, 
frisse adem, algemene hygiëne, gezondheid, activering speeksel 
nog andere redenen , weet niet 
Gewenste poetsfrequentie 
Kun je aangeven hoe vaak je volgens de tandarts per dag je tanden 
moet poetsen? 
minder dan lx per dag, lx per dag, 2x per dag, 3x per dag, meer dan 3x 
per dag, zo vaak mogelijk, geen tandarts, nooit gezegd, weet niet 
1Θ2 
Bestaan fluoride 
Heb je weleens gehoord van fluoride in tandpasta? 
ja, neen 
Effect fluoride 
Kun je mij zeggen waar deze fluoride voor dient? 
tegen pijn, plaque, tandsteen, bacteriën 
voor behoud van tanden/gebit, glazuur, tandvlees 
andere redenen zoals mooie/witte tanden (uiterlijk), frisse smaak/gevoel, 
frisse adem, algemene hygiëne, gezondheid, activering speeksel 
nog andere redenen , weet niet 
Bestaan van andere mondhygiëne middelen 
Ken je nog andere middelen dan een tandenborstel en tandpasta om het 
gebit schoon te houden en zo ja, welke middelen ken je? 
(dental) floss, tandzijde/tanddraad, tandenstokers, fluoridegelée, spoel-
water, poeder (bijv. Smokers, tandpolish), plakverklikkers, zout, mond-
douche, speciale (interdentaal) borstel, mondspiegel, anders , kent 
er geen 
Tandplak 
Kun je mij zeggen wat tandplak is? 
aanslag/afzetting op tanden, etensresten op tanden, bacteriën op tanden, 
vuil/smerigheid op tanden, aanslag roken/koffie/hard water, anders ...., 
weet niet 
Tandsteen 
- Kun je mij ook vertellen wat tandsteen is? 
verharde/verouderde aanslag/tandplak, verkalkte/versteende aanslag, 
aanslag water/thee (ketelsteen), aanslag van roken, aanslag (etensresten) 
op tanden/tandplak, kalk/steen/gruis op de tanden, kalkaanslag, anders 
, weet niet 
2. Motieven 
Motieven vóór (bij personen die tanden poetsen) 
Zojuist heb ik je gevraagd om wat voor redenen het belangrijk kan 
zijn de tanden te poetsen. Nu zou ik graag willen weten waarom je 
zelf je tanden poetst? 
voor behoud van gebit/tanden/glazuur, tegen tandbederf, voor behoud van 
tandvlees, frisse adem, frisse smaak/gevoel, uiterlijk/mooie witte tanden, 
reinigen mond/gebit, verwijderen etensresten/plak/aanslag, algemene hygi-
ëne/gezondheid, minder tandartskosten, advies tandarts, advies anderen, 
angst voor kunstgebit, angst voor pijn/tandarts, uit gewoonte/aangeleerd, 
anders , weet niet 
Motieven vóór in volgorde van belangrijkheid 
Kun je mij zeggen welke van de zoeven door jou genoemde redenen het 
meest belangrijk is? 
En welke is de op één na belangrijkste? 
En welke is de op twee na belangrijkste? 
Geloof in effectiviteit 
Kun je mij zeggen in hoeverre tanden poetsen helpt voor behoud van 
gebit/tanden/glazuur, tegen tandbederf, voor behoud van tandvlees, 
frisse adem, frisse smaak/gevoel, uiterlijk/mooie witte tanden, 
reinigen mond/gebit, verwijderen etensresten/plak/aanslag, algemene 
hygiëne/gezondheid, minder tandartskosten? 
het helpt: zeer goed, goed, niet zo goed, nauwelijks, weet niet 
Motieven tegen (bij personen die tanden poetsen> 
Het komt weleens voor dat je je tanden niet poetst. Kun je zeggen 
waarom dat dan is? 
geen tijd/geen zin/vergeten, geen tandenborstel in de buurt/geen gelegen-
heid, te laat naar bed/te moe, na feest/drukke dag/op vakantie/werk, 
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school etc, vind het vervelend (smaak, pijnlijk), geloof niet dat het 
helpt/niet zo belangrijk, ziekte, anders , ik vergeet het nooit, 
weet niet 
Motieven tegen met sterkteaanduidinq 
Kun je mij zeggen hoe vaak het voorkomt dat je het tanden poetsen 
overslaat vanwege geen tijd/geen zin/vergeten, geen tandenborstel 
in de buurt/geen gelegenheid, te laat naar bed/te moe, na feest/ 
drukke dag/op vakantie/werk, school etc, vind het vervelend (smaak, 
pijnlijk), geloof niet dat het helpt/niet zo belangrijk, ziekte, 
anders 
Geloof in effectiviteit tandpasta 
Een goede tandpasta kan gaatjes voorkomen. 
heel vaak, vaak, soms, zelden, weet niet 
Een goede tandpasta kan tandvleesonstekingen voorkomen. 
heel vaak, vaak, soms, zelden, weet niet 
- Een goede tandpasta kan plak voorkomen. 
heel vaak, vaak, soms, zelden, weet niet 
Alle tandpasta's zijn even goed zolang er maar fluoride in zit. 
heel vaak, vaak, soms, zelden, weet niet 
3. Gewoonten 
Automatisme tanden poetsen 
Bij een aantal mensen gebeurt het poetsen automatisch, ze hoeven er 
niet speciaal aan te denken om het te doen. Hoe gaat dat bij jou? 
het gaat bij mij altijd automatisch (vanzelf), het is een vaste gewoonte, 
gaat bij meestal automatisch, ik moet er steeds aan denken om het te 
doen anders vergeet ik het, ik doe het alleen als ik er op gewezen wordt, 
verschilt/wisselend, anders 
Vastheid van de gewoonte 
Het is voor mij een vaste gewoonte om mijn tanden te poetsen. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Tanden poetsen is iets wat er bij mij gemakkelijk bij inschiet. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
SPECIFIEKE DETERMINANTEN VOEDINGSGEDRAG 
1. Kennis 
Suikergehalte diverse voedingswaren 
Ik noem je nu een aantal produkten. Gedroogde vruchten (krenten, 
rozijnen etc), wit brood, koekjes, drop, appel, banaan, chocomel, 
melk. Kun je voor ieder van deze produkten aangeven of daar naar jouw 
mening wel of geen suiker in zit? Het gaat hierbij om zowel natuur-
lijke als toegevoegde suikers! 
wel suiker, geen suiker, weet niet 
2. Motieven 
Smaak 
Houd je meer van zoetigheid of van hartige dingen of houd je van 
allebei evenveel? 
meer van zoet, meer van hartig, allebei evenveel, weet niet/geen mening 
Orale behoefte 
Ik zorg ervoor dat ik snoep altijd direct bij de hand heb. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
184 
- Het komt vaak voor dat ik mij erger als er geen snoep, koekjes, fris­
drank etc. in huis blijken te zijn. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Effectiviteit suikervermiidinq 
Door geen suiker te gebruiken voorkom je dat je tanden worden aange­
tast. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Piiη/gevoeligheid 
Als je zoete dingen eet, krijg je dan weleens pijn aan je tanden en 
zo ja, komt dat dan vaak of soms voor? 
neen/nooit, ja soms, ja vaak 
Kosten 
Als snoep en koekjes goedkoper zouden zijn, zou ik ze vaker eten. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Sociale druk 
Hoe vaak worden er bij jou thuis opmerkingen gemaakt in de trant van 
snoep eens wat minder, doe eens wat minder suiker in je thee of 
koffie, eet eens wat minder zoetigheid op je brood, omdat dit slecht 
zou zijn voor je tanden? 
(bijna) altijd, vaak, soms, zelden, nooit 
3. Gewoonten 
Denk je er weleens aan als je iets zoets eet dat het slecht is voor 
je gebit? 
ja, neen 
SPECIFIEKE DETERMINANTEN TANDARTSBEZOEK 
1. Kennis 
Behandelingsmogelijkheden tandarts/huisarts bij diverse klachten 
Ik noem je een aantal klachten. Knappende kaken, pijnlijke kaken, 
blaartjes of zweertjes in de mond, gevoeligheid voor warm of koud 
eten/drinken, niet mooie stand van de tanden, vaak in de wang of tong 
bijten, scheefgegroeide kiezen, slechte adem, slechte smaak, 
verkleuringen van tanden/kiezen, pijn (niet verder aangeduid), 
problemen met kunstgebit/plaatje/frame, problemen met spreken, 
problemen met kauwen van eten, ontstekingen in de mond, bloedend 
tandvlees. Kan je voor iedere klacht aangeven of je voor die klacht 
bij de tandarts terecht kunt, bij de huisarts, bij beiden of bij 
geen van beiden? 
bij de tandarts, bij de huisarts, bij de tandarts zoewel als huisarts, 
bij geen van beiden, weet niet 
Preventieve mogelijkheden 
Als bij een controlebezoek blijkt dat je geen gaatjes in je tanden 
hebt, zijn er dan nog dingen die een tandarts kan doen om te voor­
komen dat er iets aan je gebit komt? 
niets, tandsteen/plak verwijderen/polijsten/reinigen, fluoridebehandeling 
geven, voorlichting/poetsinstructie/advies geven, röntgenfoto's maken, 
tandvlees controleren, anders , weet niet 
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Gewenste frequentie controlebezoek 
Heeft ]e tandarts ooit tegen 3e gezegd hoe vaak je voor controle moet 
komen en zo 3a, wat heeft hij toen gezegd? 
vaker dan 2x per jaar, 2x per jaar, lx per jaar, minder dan lx per jaar, 
alleen bij pijn/klachten, nooit 
2. Motieven 
Bereikbaarheid 
Sta je ingeschreven bij een tandarts (groepspraktijk)? 
ja, neen 
Hoe lang ben je daar al ingeschreven? 
korter dan een half jaar, 1/2 tot 1,5 jaar, 1,5 tot 2,5 jaar, 2,5 tot 5 
jaar, langer dan 5 jaar 
Was je daarvoor ergens anders ingeschreven of had je toen geen 
tandarts? 
ergens anders, geen tandarts 
Kun je als je klachten hebt gemakkelijk bij je tandarts terecht? 
heel gemakkelijk, gemakkelijk, normaal, met gemakkelijk, helemaal met 
gemakkelijk, weet met 
Gelegenheid 
Kun je doorgaans gemakkelijk tijd vrijmaken om naar je tandarts te 
gaan? 
ja gemakkelijk, gaat wel, hangt er van af, neen/moeilijk, ga nooit naar 
tandarts 
Angst 
Heel veel mensen voelen zich angstig of gespannen als ze naar de 
tandarts moeten. Hoe is dat bij jou? 
zeer angstig/gespannen, angstig/gespannen, gaat wel, helemaal met 
angstig/gespannen, ga nooit 
Veel mensen stellen het bezoek aan de tandarts uit omdat ze bang zijn 
voor pijn. Is dat bij jou 00 het geval? 
ja, neen, ga nooit 
Als je zeker zou weten dat je tandarts je pijnloos zou behandelen, 
zou je dan (vaker) gaan of zou dat met veel uitmaken? 
vaker gaan, maakt mets uit, ga nooit, weet met 
Sociale druk 
Word je door mensen uit je naaste omgeving (familie, kennissen en 
vrienden) aangespoord om naar de tandarts te gaan? 
heel sterk, sterk, met zo sterk, helemaal niet, ga nooit 
Geloof in effectiviteit 
De tandarts speelt een belangrijke rol bij het al dan met kunnen 
behouden van je gebit. 
helemaal mee eens, mee eens, met mee eens/met mee oneens, met mee 
eens, helemaal met mee eens 
Geloof in effectiviteit controlebezoek 
Door regelmatig naar de tandarts voor controle te gaan voorkom je 
dat je pijn krijgt aan je tanden en kiezen. 
helemaal mee eens, mee eens, met mee eens/met mee oneens, met mee 
eens, helemaal met mee eens 
Geloof in effectiviteit klachtenbezoek 
Wat een tandarts voor je kan doen als je eenmaal klachten hebt, is 
heel belangrijk voor het behoud van je gebit. 
helemaal mee eens, mee eens, met mee eens/met mee oneens, met mee 
eens, helemaal met mee eens 
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Voor klachten hoef je niet altijd naar je tandarts te gaan, vaak gaan 
ze vanzelf over. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
3. Gewoonten 
Automatisme controlebezoek 
Is het voor jou een vanzelfsprekendheid om eens in de zoveel tijd 
voor controle naar de tandarts te gaan of moet je er meestal enige 
tijd over nadenken om te besluiten of je gaat of niet? 
vanzelfsprekend, meestal eerst nadenken, anders 
Automatisme klachtenbezoek 
Is het voor jou een vanzelfsprekendheid dat je, waneer je merkt 
dat er iets met je tanden aan de hand is, je direct een afspraak 
met je tandarts maakt of moet je er meestal enige tijd over nadenken 
alvorens al dan niet een afspraak te maken? 
vanzelfsprekend, meestal eerst nadenken, anders 
ALGEMENE DETERMINATEN 
1. Kennis 
Gebitsziekten 
Wat zijn de twee belangrijkste aandoeningen/afwijkingen aan het gebit 
waardoor men op den duur zijn tanden en kiezen kan kwijtraken? 
cariës/gaatjes/wolf/tandrot/tandbederf, tandvleesproblemen/ontstekin-
gen/parodontitis/bloedend tandvlees, anders , weet niet 
Oorzaken caries 
Je weet dat je gaatjes in je tanden en kiezen kan krijgen. Waardoor 
ontstaan die volgens jou? 
voedselresten, suiker/snoep/zoetigheid/verkeerde cq ongezonde voeding, 
plak/aanslag/bacteriën, slecht (niet) poetsen/slechte verzorging, te 
hard poetsen/verkeerd poetsen, gebrek aan vitamine C, aanleg/erfelijk-
heid/consitutie, kalkgebrek, anders , weet niet 
Oorzaken parodontale problemen 
Naast gaatjes kan je ook tandvleesproblemen krijgen. Weet je waardoor 
deze ontstaan? 
voedselresten, suiker/snoep/zoetigheid/verkeerde cq ongezonde voeding, 
plak/aanslag/bacteriën, slecht (niet) poetsen/slechte verzorging, te 
hard poetsen/verkeerd poetsen, gebrek aan vitamine C, aanleg/erfelijk-
heid/consitutie, kalkgebrek, anders , weet niet 
Factor constitutie 
Er zijn mensen met zo'η sterk gebit dat zij er bijna niet aan 
hoeven te doen om tot op hoge leeftijd een goed gebit te behouden. 
Voor hoeveel procent van de bevolking is dat volgens jou het geval? 
meer dan 80%, 51 tot 80 %, 20% tot 50 %, minder dan 20 %, weet niet 
Er zijn ook mensen die zo'η zwak gebit hebben dat zij, ondanks dat 
zij er veel aan doen, toch op den duur hun tanden en kiezen verlie­
zen. Voor hoeveel procent van de bevolking denk je dat dit geldt? 
meer dan 80 %, 51 tot 80 %, 20% tot 50 %, minder dan 20 %, weet niet 
Voordelen kunstgebit 
Wat zijn volgens jou de voordelen van een kunstgebit ten opzichte 
van eigen tanden en kiezen? Het gaat om algemene voordelen! 
geen/minder kiespijn/gaatjes, mooier, geen/minder kosten, makkelijker 
schoon te maken, geen/minder angst, geen voordelen, geen/minder tandarts-
bezoek, anders , weet niet 
Nadelen kunstgebit 
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Wat zijn volgens jou de nadelen van kunstgebit boven een eigen gebit? 
Het om algemene nadelen, dus niet alleen wat voor jou persoonlijk 
van belang is! 
problemen met spreken, slinkende kaken/invallend gezicht, kosten, 
problemen met kauwen/eten, minder mooi/uiterlijk, schoonmaken, problemen 
met lachen/schreeuwen/geeuwen, los zitten van het gebit/klapperen/pasvorm, 
minder smaak/gevoel, steeds moeten vernieuwen (relining/rebasing), 
pijn/brandend gevoel/irritât ie tandvlees, voedselresten eronder, schaamte, 
niet kunnen wennen, jezelf ouder voelen, anders , weet niet 
Normale gebitstoestand 
Hoeveel tanden en kiezen heeft normaal een volwassenen mens (inclu-
sief verstandskiezen)? 
tanden en kiezen, geen enkele, weet niet 
Eigen gebitstoestand 
Weet je zo uit je hoofd hoeveel tanden en kiezen er bij jou getrokken 
zijn? Verstandskiezen wel en melktanden niet meetellen! 
tanden en kiezen, geen enkele, weet niet 
Stel dat je nu voor controle naar de tandarts moet, denk je dan dat 
er bij tanden/kiezen getrokken moeten worden? 
ja, neen, weet niet 
Denk je dat je dan tandsteen zal hebben? 
ja, neen, weet niet 
Denk je dan dat de tandarts ontstoken tandvlees (bloedend tandvlees) 
zal constateren? 
ja, neen, weet niet 
2. Motieven 
Algemene bezorgdheid 
Hoe bezorgd ben je over de toekomst van je gebit of mondgezondheid? 
heel bezorgd, bezorgd, niet erg bezorgd, helemaal niet bezorgd 
Waarom maak je je zorgen? Wat denk je dat er zal gebeuren? 
pijn aan tanden en kiezen, gaatjes/verlies/afbrokkelen van tanden en 
kiezen, tandvleesproblemen, mondblaasjes, problemen met kronen/bruggen, 
verstandskiezen, uiterlijk van het gebit/stand van de tanden, kunstgebit 
krijgen, anders , weet niet 
Gepercipieerde vatbaarheid voor caries 
De een krijgt snel gaatjes in zijn tanden ofwel is vatbaar voor het 
krijgen van gaatjes, een ander is veel minder vatbaar. Hoe denk je 
dat dit bij jou is? 
heel erg vatbaar, erg vatbaar, gemiddeld, normaal, niet erg vatbaar, 
helemaal niet vatbaar, weet niet, nooit over nagedacht 
Gepercipieerde vatbaarheid voor tandvleesproblemen 
- De een heeft snel last of is erg vatbaar voor het krijgen van 
aandoeningen aan het tandvlees, een ander heeft daar veel minder 
last van. Hoe denk je dat dit bij jou is? 
heel erg vatbaar, erg vatbaar, gemiddeld, normaal, niet erg vatbaar, 
helemaal niet vatbaar, weet niet, nooit over nagedacht 
Verwachting omtrent kunstgebit 
Denk je zelf ooit een (compleet) kunstgebit te zullen krijgen? 
ja, neen, weet niet, nooit over nagedacht 
Over hoeveel jaar denk je dat dit zal gebeuren? 
0-4 jaar, 5-9 jaar, 10-19 jaar, 20-29 jaar, 30 jaar of meer, weet niet 
Gepercipieerde ernst van caries 
Hoe erg vind (zou) je het (vinden) om gaatjes in je tanden en 
kiezen te krijgen? 
heel erg, erg, gaat wel, niet erg, helemaal niet erg, weet niet 
Gepercipieerde ernst van tandvleesproblemen 
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Hoe erg vind (zou) je het (vinden) om bloedend tandvlees te hebben? 
heel erg, erg, gaat wel, niet erg, helemaal niet erg, weet niet 
Gepercipieerde ernst van verlies van een kies 
Hoe erg vind (zou) je het (vinden) om een kies helemaal te verliezen? 
Hiermee wordt geen verstandskies bedoeld I 
heel erg, erg, gaat wel, niet erg, helemaal niet erg, weet niet 
Gepercipieerde ernst van een kunstgebit 
Hoe erg vind (zou) je het (vinden) om (compleet) kunstgebit te 
krijgen? 
heel erg, erg, gaat wel, niet erg, helemaal niet erg, weet niet 
Gepercipieerde effectiviteit 
Of je een slecht gebit krijgt staat bij je geboorte al vast. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Als je genoeg geld hebt kun je je tanden en kiezen ten alle tijden 
behouden. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Als je over de juiste informatie zou beschikken kun je ervoor zorgen 
dat je eigen gebit behouden blijft. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
- Wat je ook probeert, je tanden en kiezen gaan toch verloren. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Als je echt wilt, kun je je eigen gebit behouden. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Belang gebitsbehoud 
Ik vind het belangrijk om mijn eigen tanden mooi gaaf te houden. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Ik ben trots op het feit dat ik nog mijn eigen tanden heb. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Met een kunstgebit zou ik mij geen volwaardig mens meer voelen. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Voor een kunstgebit zou ik mij schamen. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
Ik zou het liefst zo snel mogelijk een kunstgebit willen hebben. 
helemaal mee eens, mee eens, niet mee eens/niet mee oneens, niet mee 
eens, helemaal niet mee eens 
PERSOONSKENMERKEN 
Er werd o.a. gevraagd naar leeftijd, geslacht, beroep сq. schoolopleiding 
en verzekeringsvorm. 
PROMPTS 
Aanwezigheid mondhygiëne middelen 
Kun je mij zeggen welke van de op deze kaart genoemde zaken je thuis 
bijna dagelijks onder ogen krijgt, ook zonder dat je er naar zoekt? 
(dental) floss, tandzijde/tanddraad, tandenstokers, fluoridegelée, spoel-
water, poeder (bijv. Smokers, tandpolish), plakverklikkers, zout, mond-
douche, speciale (interdentaal) borstel, mondspiegel, anders , 
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geen van deze 
Aanwezigheid voedingswaren 
Kun ]e mi] zeggen welke van de volgende Produkten je bijna dagelijks 
onder ogen krijgt, ook zonder dat je er speciaal naar zoekt? 
drop, sinasappelsap/jus d'orange, chocolademelk/Tjolk/joghurtdrank/fris-
dranken/limonade (excl. mineraalwater), boterham/beschuit, chocolade, 
Cevitam (vruchtensiroop)/Roosvicee, melk/joghurt/karnemelk, koekjes, 
krenten/rozijnen, suiker, snoep (zuurtjes,pepermunt,toffee), kauwgom 
(suikervrij), kauwgom (niet suikervrij), mars, nuts, milky-way etc, 
gebak/taart, fruit, geen enkele 
Voorbeeldgedrag gebitsverzorging 
- Hoe vaak merk je bij mensen uit je naaste omgeving dat ze aan de 
verzorging van hun gebit aandacht besteden? 
(bijna) altijd, vaak, soms, zelden, nooit 
Informatie uit media 
Zie of hoor je op de televisie, radio of in de krant en andere bladen 
dingen over gebit en gebitsverzorging? 
vaak, weleens, nooit 
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Bijlage 4.2 : Adolescent Tempérament Lijst 
In deze lijst staan een aantal zinnen die over eigenschappen van mensen 
gaan, dus ook over eigenschappen van jou. 
Er staat bevoorbeeld: 
's Avonds ben ik op mijn best waar onwaar 
Wanneer je van jezelf vindt dat je *s avonds op je best bent 
omcirkel "waar" dus. 
Wanneer je vindt dat dat niet het geval is omcirkel je "onwaar". 
Het is de bedoeling dat je op deze manier alle zinnen achter elkaar 
afwerkt. Denk goed na voor je antwoord geeft en neem daarvoor rustig de 
tijd. 
Enkele opmerkingen 
Het zal vaak voorkomen dat een bepaalde zin meestal op je van toepassing 
is, maar niet altijd. Probeer in dit soort twijfelgevallen het antwoord 
te omcirkelen dat voor jou het meest in de buurt komt. Als iets dus 
vaker waar is dan onwaar, dan omcirkel je "waar". 
Als iets in het algemeen niet waar is omcirkel je "onwaar". 
Blijf in twijfelgevallen niet ál te lang nadenken. Neem als uitgangspunt 
voor de beantwoording hoe je in de laatste tijd was. 
Er wordt gevraagd naar eigenschappen die iedereen min of meer kan hebben. 
Het is niet zo, dat het waar-antwoord op een bepaalde vraag beter of 
slechter is dan het onwaar-antwoord. Het gaat er steeds om het jij 
vindt dat je zelf bent. 
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Ik houd van werk dat je precies en geduldig 
moet doen waar onwaar 
Ik neem gemakkelijk beslissingen waar onwaar 
Ik doe zelden mee aan gevaarlijke dingen: 
ik ben geen waaghals waar onwaar 
Ik kan uren zitten dromen 
Als ik kwaad ben laat ik dat direkt merken 
waar onwaar 
waar onwaar 
Ik zou best een willen meemaken hoe het is 
om drugs te gebruiken 
Als iemand mij onrechtvaardig behandelt 
weet ik meestal niet wat ik moet zeggen 
waar onwaar 
waar onwaar 
Ik houd van wilde feesten, waarbij alles 
kan en je je niet hoeft in te houden waar onwaar 
Ik voel mij goed op mijn gemak als er snel 
gehandeld moet worden waar onwaar 
Ik begin graag een gesprek met mensen, die 
ik nog niet ken waar onwaar 
Ik zeg alleen maar hoe ik iets vind als ik 
er heel zeker van ben waar onwaar 
Ik denk dat anderen mij druk en levendig 
vinden waar onwaar 
Als iemand mij beledigt of gemeen tegen me 
is zeg ik meteen niets meer waar onwaar 
Ik ben het liefst op een plek, waar van alles 
gebeurt 
Ik ben tamelijk streng opgevoed 
waar onwaar 
waar onwaar 
Als mij iets mislukt, kan ik dat maar moeilijk 
van me afzetten waar onwaar 
Ik zou aan een sport als waterskiën willen 
doen waar onwaar 
Ik vind het vervelend om steeds dezelfde mensen 
om me heen te hebben waar onwaar 
Als ik kwaad ben, weet ik niet meteen wat 
ik moet zeggen waar onwaar 
Ik houd ervan risico's te nemen, alleen al 
om de opwinding die dat geeft waar onwaar 
Ik voel me de laatste tijd niet zo fit als 
ik wel zou willen waar onwaar 
22. Al zou ik overdag eens een poosje willen 
slapen, het lukt me gewoon niet 
23. Ik ben meestal erg kalm 
24. Als ik iemand anders iets doms zie doen, 
schaam ik me vaak zelf 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
25. Ik vind het vaak moeilijk om beslissingen 
te nemen waar onwaar 
26. Ik praat niet gemakkelijk over mijn (eigen) 
problemen 
27. Ik zou graag eens een parachute sprong 
willen maken 
waar onwaar 
waar onwaar 
28. Ik word pas achteraf kwaad en niet op het 
moment zelf waar onwaar 
29. Ik maak me bijna nooit bezorgd of ik het 
gas wel heb uitgedaan, de deur afgesloten, 
of zoiets waar onwaar 
30. Ik zou wel eens hasj willen gebruiken 
31. Bij mij moet alles allemaal wat te precies 
en te netjes 
32. Als iemand mij een beetje pest, zit ik wel 
wat te snel op de kast 
33. Ik durf op een kermis niet in de achtbaan 
te gaan 
34. Ik hou niet zo van drukte om me heen 
35. Ik vind lekker om bier(of wijn) te drinken 
36. Ik ben 's morgens vroeg meestal goed uitgerust 
37. Het lijkt me heerlijk om zeer snel van een 
steile helling af te skiën 
38. Ik kan mijn hoofd niet al te lang achter 
elkaar bij hetzelfde werk houden 
39. Als ik moet kiezen uit dingen die ik even 
graag wil, blijf ik erg lang twijfelen 
40. Als ik een examen of proefwerk moet doen, 
ben ik altijd behoorlijk zenuwachtig 
41. Ik maak nog al eens fouten omdat ik te vlug 
werk 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
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42. Ook wanneer ik een aantal avonden achter 
elkaar thuis moet zijn, verveel ik me niet 
43. Ik werk het liefst in een ruimte die zo stil 
mogelijk is 
waar onwaar 
waar onwaar 
44. Een gesprek aanknopen met een onbekende kost 
me maar weinig moeite waar onwaar 
45. Ik ga wel eens naar autoraces kijken, of 
zou dit graag doen waar onwaar 
46. Ik droom haast elke nacht 
47. Ik ben erg verlegen bij onbekende mensen 
4Θ. Ik zit er nogal vaak over in dat ik misschien 
niet helemaal gezond ben 
49. Ik ga eigenlijk het liefst om met 
niet-alledaagse mensen, zoals kunstenaars, 
hippies, of punks 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
50. Ik neem meestal pas een beslissing als ik 
het voor en tegen goed heb bekeken waar onwaar 
51. Ik doe of zeg vaak dingen waarvan ik 
achteraf spijt heb 
52. Ik kan meestal niet goed zeggen wat ik voel 
53. Ik reageer meestal onmiddelijk op dingen 
om mij heen 
54. Schuldgevoel is iets waarvan ik bijna 
nooit last heb 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
55. Ik rook iedere dag minstens twee sigaretten 
56. Ik wil graag regelmaat en hou van vaste 
gewoontes 
57. Ik vind dat ik iemand ben die veel praat 
58. Ik let er meestal op hoeveel uur ik slaap, 
omdat ik genoeg slaap wil hebben 
59. Ik werk liever snel met de kans op fouten 
dan langzaam en foutloos 
60. Ik heb een hekel aan lange treinreizen 
61. Ik voel me nogal eens moe zonder dat ik 
weet waarom 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
62. Als ik naar een moeilijk verhaal luister, 
kan ik er m'n hoofd niet meer bij houden waar onwaar 
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63. Ik leer niet zo gemakkelijk nieuwe mensen 
kennen waar onwaar 
64. Ik zou nooit ver van de kust af durven zwemmen 
65. Meestal ga ik pas iets doen als ik zeker 
weet dat het niet kan mislukken 
waar onwaar 
waar onwaar 
66. Als er iets onverwachts gebeurt dan weet ik 
snel wat ik moet doen waar onwaar 
67. Ik houd ervan nieuwe en opwindende ervaringen 
en indrukken te hebben, ook al zijn die 
riskant waar onwaar 
68. Ik verlies bijna nooit mijn zelfbeheersing 
69. Ik hou niet van mensen die lang nadenken 
voor ze ergens aan beginnen 
waar onwaar 
waar onwaar 
70. Als het zou kunnen zou ik willen leren 
(zweef-)vliegen waar onwaar 
71. Ik schaam me zelden over wat ik doe of zeg 
72. Ik doe er meestal lang over om een 
teleurstelling te vergeten 
waar onwaar 
waar onwaar 
73. Ik ben heel gevoelig: ook kleine dingen trek 
ik me tamelijk snel aan waar onwaar 
74. Ik zit graag uren achter elkaar te lezen 
75. Als ik moeilijkheden heb, praat ik daar 
weinig over met anderen. 
76. Ik denk vaak terug aan vroeger 
77. Als ik iets doe, maak ik mij er bijna 
nooit druk om of dat wel mag 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
waar onwaar 
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Bijlage 4.3 : Overzicht items per temperamentschaal 
Emotionaliteit ( η items = 14) 
gemakkelijk beslissen χ 
uren zitten dromen χ 
na belediging dichtklappen χ 
moeilijk mislukking van zich afzetten χ 
moeilijk beslissing nemen χ 
iemand pest mij, snel op de kaat χ 
bij kiezen lang twijfelen χ 
voor examen/proefwerk zenuwachtig χ 
achteraf spijt x 
geen schuldgevoel x 
moe, niet weten waarom χ 
schaam me zelden χ 
teleurstelling na lange tijd vergeten χ 
gevoelig, kleine dingen aantrekken χ 
Spanningsbehoefte (DIS; η items = Θ) 
drugs gebruiken χ 
wilde feesten χ 
risico's nemen χ 
hasj gebruiken χ 
lekker bier/wijn drinken χ 
omgaan met hippies/kunstenaars χ 
iedere dag roken χ 
geen zorg dat iets niet mag χ 
Spanningsbehoefte (TAS; η items = 11) 
geen waaghals χ 
plek waar van alles gebeurt χ 
waterskieën χ 
risico's nemen χ 
parachute sprong χ 
niet in achtbaan χ 
steile helling afskieën χ 
auto-races kijken χ 
nooit ver van kust af zwemmen χ 
opwindende ervaringen χ 
leren zweefvliegen χ 
Extraversie (n items = 10) 
gesprek beginnen χ 
druk en levendig χ 
praat niet over mijn problemen χ 
hou niet van drukte χ 
gesprek aanknopen onbekende χ 
verlegen bij onbekende χ 
emoties niet gemakkelijk uiten χ 
iemand die veel praat χ 
niet gemakkelijk met nieuwe mensen χ 
praat weinig over moeilijkheden χ 
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Impulsiviteit ( η items = 9) waar 
precies werk χ 
eerst zeker, dan oordeel geven χ 
kalmte in eigen persoon χ 
alles netjes en precies χ 
werken in stille ruimte χ 
beslissing na bekijken χ 
regelmaat en vaste gewoonten χ 
pas iets doen als het zeker niet mislukt χ 
geen verlies zelfbeheersing χ 
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Bijlage 4.4 : Deciele normen 
Deciele normen voor mannelijke adolescenten 
Emotionaliteit 
N=510 
deciel 
score 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
ruwe 
score 
0-
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
9 
ΙΟ­
Ί 
•14 
cum 
% 
θ 
17 
27 
39 
51 
62 
72 
ΘΟ 
89 
100 
Spanningsbeh 
N=518 
oefte 
TAS 
deciel ruwe 
score 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
score 
0-4 
5-6 
7 
8 
9 
10 
11 
cum 
% 
11 
24 
35 
49 
64 
82 
100 
Spanni 
N=522 
deciel 
score 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
ngsbeh 
DIS 
ruwe 
score 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6--8 
oefte 
/ES 
cum 
% 
10 
26 
46 
64 
82 
91 
100 
Extraversie 
N=517 
deciel 
score 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
ruwe 
score 
0-
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9-
•1 
•10 
cum 
% 
11 
19 
30 
44 
56 
71 
82 
91 
100 
Impulsivitei 
N=519 
deciel 
score 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
ruwe 
score 
0-1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8-9 
t 
cum 
! % 
8 
18 
32 
50 
67 
81 
93 
100 
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Deciele normen voor vrouwelijke adolescenten 
Emotionaliteit 
N=508 
deciel ruwe cum 
score score % 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
0-3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11-12 
13-14 
12 
18 
28 
37 
46 
58 
70 
81 
94 
100 
Extraversie 
N=504 
deciel ruwe cum 
score score % 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
0-1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8-9 
10 
10 
18 
30 
41 
49 
62 
72 
94 
100 
Spanningsbehoefte 
N=505 TAS 
deciel ruwe cum 
score score % 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
0-2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
13 
20 
29 
38 
52 
62 
73 
82 
92 
100 
Impulsiviteit 
N=510 
deciel ruwe cum 
score score % 
1 0-2 12 
2 3 24 
3 
4 4 40 
5 
6 5 60 
7 6 74 
8 
9 7 87 
10 8-9 100 
Spanningsbehoefte 
N=509 DIS/ES 
deciel ruwe cum 
score score % 
1 
2 0 19 
3 
4 1 40 
5 
6 2 60 
7 
8 3 76 
9 4-5 94 
10 6-8 100 
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Bijlage 5.1 : Protocol van het tandheelkundig klinisch onderzoek 
Totale mondscore 
Beoordeling van de gebitselementen vond plaats in de volgorde zoals in 
het onderstaande schema aangegeven: 
Begin > > 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
Einde < < 
Van de gebitselementen werd of de afwezigheid en de hieraan ten grondslag 
liggende reden vastgelegd of de aanwezigheid en de specifieke conditie 
van het gebitselement. 
Afwezigheid van gebitselementen 
Verwacht werd dat bij adolescenten, slechts m sporadische gevallen, de 
Ie en/of 2e molaren afwezig zouden zijn anders dan om canes-redenen. 
Bi] ontbreken van deze elementen werd daarom altijd de score "c" geno-
teerd. Bi] afwezigheid van premolaren, cuspidaten en frontelementen werd 
in principe ook de score "c" geregistreerd tenzi] de probandus, bij na-
vraag wist wat de oorzaak van het ontbreken van het betreffende element 
was. 
De volgende scores waren mogelijk: 
c: element afwezig, waarschijnlijk geëxtraheerd wegens canes 
a: element afwezig, waarschijnlijk agenetisch of niet doorgebroken 
q: element afwezig, waarschijnlijk geëxtraheerd om orthodontische 
redenen 
t: element afwezig, waarschijnlijk ten gevolge van een trauma 
Bij de derde molaren werden de volgende scores gehanteerd: 
c: element afwezig maar wel aanwezig geweest (geëxtraheerd om welke 
reden dan ook) 
a: element afwezig, element was niet klinisch waarneembaar omdat het 
mogelijkerwijs niet aangelegd of niet doorgebroken was 
In geval van derde molaren werd de score "c" alleen gegeven indien de 
participant met zekerheid wist dat het betreffende element was geëxtra-
heerd. Bij twijfel werd steeds de score "a"genoteerd. 
Aanwezigheid van gebitselementen 
In geval van aanwezigheid van gebitselementen werd een specifieke conditie 
van het element beoordeeld. 
De volgende scores waren mogelijk: 
r: wortel(rest), het betrof dan een gebitselement waarvan minder dan 
twee opstaande wanden wegens canes of trauma aanwezig waren 
e: element aanwezig, maar ten gevolge van de parodontale toestand 
(horizontale mobiliteit en/of vertikale mobiliteit van meer dan 2 
mm) was extractie geïndiceerd 
f: fractuur van een gebitselement t.g.v. een trauma (meer dan 2 mm 
van de incisale rand) 
h: hoekopbouw bij frontelementen. De omvang van de hoekopbouw was 
hierbij niet van belang 
i: blijvend element met gegoten restauratie zoals bijv. in- en onlay 
of partiele kroon 
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j: blijvend frontelement voorzien van een kroon wegens trauma. Score 
"j" werd gegeven als zeker was dat een trauma de oorzaak van de 
kroon was. Mocht blijken dat ook cariës (of grote restauraties) 
een rol gespeeld hadden dan werd de score "k" gegeven 
k: blijvend element voorzien van een volledige kroon 
m: persisterend melkelement ongeacht zijn conditie 
p: element partieel doorgebroken en verdere doorbraak lijkt niet 
mogelijk zoals bijv. bij dwarsligging. Deze score is met name van 
toepassing bij de derde molaren 
w: functionele wortel(rest) al of niet voorzien van kapje zoals ten 
behoeve van een overkappingsprothese 
z: composiet restauratie in occlusale, mesiale of distale vlak van 
een premolaar of molaar 
Bij een score f, i, j, k, w, p, en ζ werd de éventuel aanwezige uitge-
breide cariëa en/of mobiliteit van het element alleen vastgelegd in de 
zin, dat het betreffende element een score "e" kon krijgen. Voorwaarde 
hierbij was dat op basis van een subjectieve beoordeling verdere restaura-
tieve behandeling niet geïndiceerd was. De score "e" prevaleerde boven 
andere mogelijke scores. 
Aanwezige gebitselementen, die aan geen van bovengenoemde criteria volde-
den, werden bij de totale mondscore verder buiten beschouwing gelaten en 
de hiervoor op het scoreformulier gereserveerde kolommen werden niet in-
gevuld. 
Beperkte tandvlakscore 
Bij beoordeling van de tandvlakken werden kroon en wortel van de gebits-
elementen afzonderlijk beoordeeld. Voor het onderzoek van de kronen van 
blijvende molaren werden de palatinale fissuren van de bovenmolaren en 
buccale pits van de ondermolaren als een apart vlak beschouwd. Geen tand-
vlakscore van de kroon vond plaats indien bij de elementbeoordeling één 
van de volgende scores was toegekend: 
wortel(rest) 
volledige kroon 
volledige kroon 
persisterend melkelement 
partieel doorgebroken element 
functionele wortelrest 
Vanzelfsprekend vond bij afwezigheid van een gebitselement (score c, a, 
q, en t) ook geen tandvlakscore van de kroon plaats. 
Onderzoek van de kroonvlakken 
Beoordeling van de kroonvlakken vond, na droogblazen van het betreffende 
gebitskwadrant, primair visueel plaats. Slechts bij twijfel werd voorzich-
tig gesondeerd. Na beoordeling konden de volgende scores worden toegekend: 
0: geen caviteit (dentinelaesie) of vulling aanwezig. 
De navolgende criteria kregen eveneens de score "0": 
white spots (ontkalkingen) 
verkleurde of ruwe pits/fissuren 
- sticky fissures, waarin de sonde weliswaar bleef steken, 
maar die geen duidelijke verweekte bodem, ondermijnd glazuur 
of verweekte wanden hadden 
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glazuurdefecten (ontkalkingen met glazuurdefect). In geval 
van twijfel tussen een defect en dentinecanes moest het vlak 
als "gaaf" worden gescoord 
x: vlak niet te beoordelen 
1: kleine caviteit, dentinecanes niet tot aan de pulpa 
2: grote caviteit, dentinecanes wel tot aan/in de pulpa 
3: restauratie zonder dentinecanes elders in het desbetreffende 
vlak of aan de vullingrand. Een tijdelijke restauratie kreeg eveneens 
de score "3" 
4: restauratie met dentinecanes elders in het vlak 
5: restauratie met dentinecanes aan de rand (zgn. secundaire canes) 
6: restauratie zonder dentinecanes elders in het vlak of aan de 
vullingrand, maar met een fractuur: 
in de restauratie ( om het even in bulk of isthmus) 
- van het vlak, direct grenzend aan de restauratierand (bijv. 
een knobbelfractuur) 
- in de restauratie en vlakken 
7: restauratie zonder dentinecanes elders in het vlak of aan de 
vullingrand, maar met een duidelijke randbreuk van glazuur en/of 
restauratie (geen knobbelfractuur), die lekkage tot in dentine moge­
lijk maakt. Als criterium werd hierbij gehanteerd dat de glazuur/den-
tinegrens duidelijk zichtbaar moest zijn of te sonderen. De sonde 
moest dan duidelijk tussen element en restauratie ingebracht kunnen 
worden. Ook kon de aanwezigheid van een duidelijke verkleuring van 
het tandweefsel aan de restauratierand als kenmerk worden gebruikt 
Θ: restauratie met duidelijke overhang of onderstaan van het cervicale 
gedeelte. De overhang of onderstaan moest minstens 0,5 mm bedragen 
(te meten met de WHO pocketsonde) 
9: restauratie met het ontbreken van een approximaal contactvlak (punt) . 
Het ontbreken van een contactvlak(punt) werd visueel beoordeeld. 
Alleen bij twijfel mocht dental floss worden gebruikt. Bij twee aan 
elkaar grenzende restauraties kregen beide vlakken de score 9 
Bij combinaties van de scores 4, б t/m 9 werd de laagste score in getal 
genomen. Score 4 of 5 prevaleerde altijd boven de scores 6 t/m 9. Bij 
twijfel werd altijd de laagste score genoteerd. 
Bij de tandvlakscore werden daarnaast nog de volgende letters gehanteerd: 
s: gesealde fissuur. Werd bij de DMFS berekening als gaaf beschouwd 
f: vlak was voor meer dan de helft afgebroken (tandweefselfractuur) 
en verder gaaf 
Restauraties die een score 3 hadden gekregen bij het approximale tandvlak-
onderzoek werden na het onderzoek naar tandsteen, pockets en bloedingsnei-
ging van de sulcus gingivalis nogmaals beoordeeld in hoeverre de score 3 
gewijzigd diende te worden in score 6, 7, 8 of 9. 
Een van de aspecten van de DMFS-index is het aantal geëxtraheerde gebits-
vlakkken (MS) . Het is niet reëel te veronderstellen dat ieder door canes 
verloren gegaan gebitselement uitsluitend bestond uit carieuze en/of 
gevulde vlakken. Om tot een getrouwe canes-expenence voor de onderhavige 
groep te komen, werd voor ieder respectievelijk element, dat om canes-
redenen verwijderd werd, het aantal MS ingeschat. 
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11/21 
12/22 
13/23 
14/24 
15/25 
16/26 
17/27 
31/41 
32/42 
33/43 
34/44 
35/45 
36/46 
37/47 
Χ 
Χ 
χ 
χ 
χ 
χ 
χ 
χ 
Overzicht van vlakken welke, ingeval van afwezigheid van het gebitselement 
tengevolge van cariës, als MS werden ingeschat. 
Element occl. pits en approx. vlakken vrije gladde vlakken 
vlak fissuren 
bucc/pal mesiaal distaal buccaal palatinaal 
X X X 
X X X 
X X 
X 
X 
X X X 
X X 
X X 
X X 
X X 
X 
X 
X X 
X 
Onderzoek wortelvlakken 
Indien sprake was van wortelexpositie van de te onderzoeken gebitselemen-
ten werden de betreffende wortelvlakken beoordeeld met uitzondering van: 
achtergebleven wortelresten, wortels van persisterende melkelementen en 
de wortels van partieel doorgebroken elementen. Het tandwortelonderzoek 
beperkte zich tot buccale en palatinale, respectievelijk linguale vlak 
(van contactpunt tot contactpunt) . Alvorens de status van het wortelopper-
vlak werd vastgelegd, werd de mate van expositie beoordeeld met behulp 
van de WHO pocketsonde. Hieronder werd verstaan de zichtbare afstand 
tussen de bovenrand van de gingivazoom en de glazuur-cement grens. 
De volgende scores werden gehanteerd: 
0: geen tandwortelexpositie 
1: tandwortelexpositie, kleiner dan of gelijk aan 3,5 mm 
2: tandwortelexpositie, groter dan 3,5 mm en kleiner dan 5,5 mm 
3: tandwortelexpositie van meer dan 5,5 mm 
x: beoordeling niet mogelijk door aanwezigheid van (veel) tandsteen 
Status van de tandwortelexpositie 
Hierbij konden de volgende scores worden gehanteerd: 
0: gaaf, geen abrasie of erosie van de geëxposeerde tandwortel 
y: gaaf, maar abrasie of erosie in het geëxposeerde wortelvlak 
v: worteloppervlak verkleurd. Zichtbare verandering maar nog geen 
oppervlaktedestructie 
1: worteloppervlak verkleurd. Zichtbare oppervlaktedestructie. Kleine 
caviteit, waarschijnlijk niet tot aan/in de pulpa 
2: worteloppervlak verkleurd. Zichtbare oppervlaktedestructie. Grote 
caviteit, waarschijnlijk tot aan/in de pulpa 
3: restauratie zonder caviteit elders in het vlak of aan de vullingrand 
4: restauratie met elders caviteit in het vlak (niet aan de vulingrand) 
5: restauratie met daaraan grenzend wortelcariës (secundaire cariës) 
k: worteloppervlak betrokken bij kroon 
x: beoordeling niet mogelijk door aanwezigheid van (veel) tandsteen 
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Bijlage 6.1 : Beoordeling parodontale aspecten 
Beoordeling van tandplaque 
Tandplaque werd gescoord volgens de criteria vastgelegd in de Oral Hygiene 
Index (Simplified) van Green en Vermillion (I960; 1964). Hierbi] werd 
gemeten aan de buccale vlakken van 16 en 26, de labiale vlakken van 11 
en 31 en de linguale vlakken van 46 en 36. Bij het ontbreken van één van 
deze elementen werd geen vervangend element bi} de bepaling betrokken. 
Het vaststellen van het "plaque-oppervlak"geschiedde door het betreffende 
vlak vanaf incisaal/occlusaal met een sikkelvormige sonde af te tasten. 
De sonde werd hierbi} nagenoeg parallel aan het te meten vlak van het 
gebitselement gehouden en tastte dit vlak in mesio-distale richting 
af. De volgende scores werden bi] de plaqueregistratie gehanteerd: 
0: het vlak is vri] van plaque 
1: plaque komt alleen voor op het cervicale derde deel van het vlak 
2: plaque komt voor op het cervicale en middelste derde deel van het 
vlak 
3: plaque komt voor op het gehele vlak 
Het voorkomen van tandsteen, pockets en bloedingsneiging van de sulcus 
gingivalis werd bi] iedere persoon partieel vastgelegd en wel alternerend 
links onder en rechts boven of rechts onder en links boven. Daarbij werden 
in de bovenkaak de buccale vlakken en in de onderkaak de linguale vlakken 
van de gebitselementen beoordeeld. Het onderzoek naar tandsteen, pockets 
en bloedingsneiging van de sulcus gingivalis geschiedde in één handeling. 
Met een speciale pocketsonde (550 WHO pocket gauge 621; Emslie, 1980) 
werd onder een zeer geringe druk (15 - 25 gram) de sulcus van ieder 
element gesondeerd. De sonde werd distaal m de sulcus geplaatst en 
intermitterend naar mesiaal bewogen, sonderend naar subgingivaal tandsteen 
en het diepste punt van de sulcus. Na het sonderen werd enkele seconden 
gewacht om te zien of de gingiva al dan niet zou bloeden. Vervolgens 
werden per element de 3 scores (tandsteen, pocket, bloeding) genoteerd. 
Beoordeling van tandsteen 
Nadat het desbetreffende kwadrant met lucht was drooggeblazen werd er 
in principe visueel waargenomen of er supragingivaal tandsteen aanwezig 
was. Eventueel kon met de sonde worden gecontroleerd of de debris verkalkt 
waren. Vervolgens werd vanaf het distale contactpunt van het meest distale 
element de buccale respectievelijk de linguale vlakken op subgingivaal 
tandsteen gesondeerd. De vlakken werden geïnspecteerd van contactpunt 
tot contactpunt. Het is bij het sonderen naar subgingivaal tandsteen een 
vereiste dat de sonde op het tandsteen stuit. Alleen wanneer dit door 
een laterale beweging van de sonde gepasseerd kon worden, werd de aan-
wezigheid van subgingivaal tandsteen gescoord. Subgingivaal tandsteen 
(vaak donker gekleurd) dat ten gevolge van het terugtrekken van de gin-
giva geheel of gedeeltelijk supragingivaal was komen te liggen, werd 
eveneens als subgingivaal gescoord. 
De volgende scores werden hierbij gehanteerd: 
0: geen tandsteen aanwezig 
1: alleen tandsteen boven de gingiva 
2: tandsteen geheel of gedeeltelijk onder de gingiva 
3: excessief veel tandsteen zowel onder als boven de gingiva 
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Beoordeling van pockets 
Bij het sonderen naar het diepste punt van de sulcus werd achtereen-
volgens op drie plaatsen gemeten. Bij bovenelementen gebeurde dit disto-
buccaal, in het midden van het buccale vlak en mesiobuccaal. Bij onderele-
menten mat men distolinguaal, in het midden van het linguale vlak en me-
siolinguaal. Het kon voorkomen dat bij een meting aan het element de 
gingivarand zich op de grens van 2 score-mogelijkheden bevond. In een 
dergelijk geval werd voor dat punt de laagste score gemeten. Uit de 3 
metingen (distaal, midden en mesiaal) werd de hoogste als pocket-score 
voor het betreffende element genoteerd. 
De volgende scores werden hierbij gehanteerd: 
0: pocket nergens dieper dan 3,5 mm 
ter visuele controle geldt dat de marginale gingiva onder het 
zwarte gebied van de sonde zit. 
1: pocketdiepte ligt tussen de 3,5 en 5,5 mm 
de marginale gingiva ligt ter hoogte van het zwarte gebied van de 
sonde 
2: pocket is dieper dan 5,5 mm 
de gingivarand bedekt volledig het zwarte gebied van de sonde 
Beoordeling van de bloeding van de sulcus qinqivalis e.g. pocket 
Nadat in één handeling gesondeerd was naar tandsteen en het diepste punt 
van de sulcus werd de sonde uit de sulcus genomen en enige seconden ge-
wacht om na te gaan of er ter plaatse een bloeding optrad. Hierbij gold 
iedere bloeding, hoe klein ook, moest als bloeding worden gescoord. 
Wanneer in een kwadrant de sulci c.q. pockets van alle elementen waren 
gesondeerd, werden alle plaatsen een tweede maal (visueel) op bloeding 
beoordeeld. Tussentijds mocht de onderzochte niet slikken of zijn mond 
sluiten. 
De volgende scores werden hierbij gehanteerd: 
0: bij eerste en tweede beoordeling geen bloeding 
1: bij eerste beoordeling geen bloeding en bij tweede beoordeling 
uitsluitend een of meer puntbloedingen 
2: bij eerste beoordeling geen bloeding en bij tweede beoordeling meer 
dan een puntbloeding 
3: bij eerste beoordeling bloeding 
x: beoordelen op bloeding niet mogelijk door hevige bloeding van een 
van de buurelementen 
Wanneer bij de eerste waarneming gekozen was voor de score " 0 " kon 
deze bij de tweede beoordeling , indien nodig, gewijzigd worden in de 
score " 1 " of " 2 
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B i j l a g e 7 . 1 : V r a g e n l i j s t t . b . v . anamnestisch dysfunct ie -onderzoek 
Vragen. Puntenwaardering 
1. Heeft u de afgelopen weken een of meerdere 
malen gemerkt dat uw kaakqewricht geluiden 
maakt bij bewegingen van de onderkaak (bijv. 
als u eet of gaapt). 
nee, geen geluiden 0 
ja, geluiden die ik hinderlijk vind 1 
ja, geluiden die ik niet hinderlijk vind 1 
2. Heeft u pijn bij uw kaakqewricht bij bewegin-
gen van de onderkaak (het open en dicht doen 
of het links-rechts bewegen). 
nee, geen pijn 0 
ja, pijn 5 
3. Heeft u pijn bij uw kaakqewricht als u uw mond 
ver opendoet (bijv. bij gapen,het nemen van 
grote happen of het langdurig openhouden van 
de mond). 
nee, geen pijn 0 
ja, pijn 5 
4. Heeft u de afgelopen weken één of meerdere 
malen gemerkt dat u pijn of een vermoeid 
gevoel bij uw kaakqewricht krijgt als u kauwt. 
nee, geen pijn en geen vermoeid gevoel 0 
ja, een vermoeid gevoel 1 
ja, pijn 5 
5. Heeft u de afgelopen weken één of meerdere 
malen gemerkt dat u pijn of een vermoeid 
gevoel in uw kauwspieren (wangen) krijgt als u 
kauwt. 
nee, geen pijn en geen vermoeid gevoel 0 
ja, een vermoeid gevoel 1 
ja, pijn 5 
6. Heeft u de afgelopen weken één of meerdere 
malen meegemaakt dat uw kaak uit de kom 
schiet, of wil schieten. 
nee, niet (bijna) uit de kom geschoten 0 
ja, uit de kom geschoten 5 
ja, bijna uit de kom geschoten 5 
7. Heeft de afgelopen weken één of meerdere malen 
meegemaakt dat uw kaak op slot zat zodat u uw 
mond niet of veel minder ver kon openen dan 
gewoonlijk. 
nee, niet op slot 0 
ja, op slot 5 
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Bijlage 7.2 : Aanvullend anamnestisch onderzoek 
Het voorkomen van subjectieve klachten in het verleden en de daadwerkelij-
ke behandeling van huidige klachten werd in een aanvullend vraaggesprek 
vastgesteld. Hierbij werd onderscheid gemaakt tussen personen, die op 
grond van de anamnestische vragenlijst reeds klachten opgaven en personen 
zonder klachten. Aan de eerste groep werden de twee navolgende vragen 
gesteld. Terwijl aan klachten-vrije personen alléén vraag 2 werd gesteld. 
1. Vindt u het nodig met deze klacht(en) naar uw tandarts of huisarts 
te gaan. 
nee, ik vind dat niet nodig 
ja, dat vind ik nodig en ga ik dat doen 
ja, ik ben daarvoor nu onder behandeling bij de tandarts 
ja, ik ben daarvoor nu onder behandeling bij de huisarts 
de tandarts heeft me behandeld maar het heeft niet geholpen 
de huisarts heeft me behandeld maar het heeft niet geholpen 
(ander antwoord) 
2. Heeft van één of meer van eerder genoemde klachten (knappen van 
het gewricht - niet of moeilijk kunnen bewegen van de kaak - pijnlijk 
kaakgewricht of pijnlijke en vermoeide kauwspieren) vroeger weleens 
last gehad. 
nee, vroeger nooit last van gehad 
ja, vroeger wel eens last van gehad 
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Bijlage 7.3 : Klinisch dysfunctie-onderzoek 
Bepalen van de maximale mondopeninq 
De adolescent werd gevraagd maximaal te openen. De verticale afstand 
tussen de middellijn van de mesiale, incisale hoeken van de centrale 
bovenincisieven tot de middellijn van de mesiale, incisale hoeken van de 
antagonisten werd terstond in millimeters opgemeten, nadat de onderzochte 
gevraagd was: "Kun je nog iets verder openen". Voor overbite en overjet 
werden geen correcties toegepast. 
Nagaan van de aanwezigheid van kaakgewrichtsgeluiden 
De adolescent werd gevraagd de mond enkele malen te openen en te sluiten. 
Alleen, de voor de onderzoeker hoorbare geluiden en de localisatie ervan 
(links, rechts of beide) werden vastgelegd. 
De scoremogelijkheden waren: 
0: geen geluid 
1: geluid (knappen of kraken) 
2: vaag - zacht - onduidelijk geluid 
Vaststellen van deviaties bij open- en sluitbeweqinqen van de kaak 
Bij het openen en sluiten van de mond van de betrokkene, beoordeelde de 
onderzoeker de aanwezigheid van "slingeren" van de onderkaak. De mate 
van "slingeren" was voor de registratie niet van belang. 
De scoremogelijkheden waren: 
0: geen "slingeren" 
1: wel "slingeren" 
Nagaan van pijn bij onderkaakbeweqinqen 
De adolescent werd gevraagd de mond maximaal te openen en vervolgens te 
sluiten. Hierna moest de kaak naar links en rechts worden bewogen. 
Gevraagd werd naar het voorkomen van pijn bij één of meer van deze 
bewegingen. 
De scoremogelijkheden waren: 
0: betrokkene gaf geen pijn aan 
1: betrokkene gaf pijn aan 
2: naar zeggen van de betrokkene was het gevoelig 
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Bijlage 8.1 : Beoordelingscriteria voor dentofaciale aspecten in klinisch 
onderzoek 
AFWIJKINGEN BEPERKT TOT GEBITSELEMENTEN 
Afwezigheid van qebitselementen 
Er werd nagegaan of er gebitselementen afwezig waren en voor zover moge-
lijk, werd door navragen, achterhaald waarom betrokken tanden of kiezen 
niet (meer) aanwezig waren. 
De volgende elementscores konden worden gegeven: 
c: element afwezig. Waarschijnlijk geëxtraheerd wegens caries 
a: element afwezig. Waarschijnlijk agenetisch of niet doorgebroken 
q: element afwezig. Waarschijnlijk geëxtraheerd om orthodontische 
redenen 
t: element afwezig. Waarschijnlijk ten gevolge van een trauma 
Ten aanzien van verstandskiezen werd alleen de score "c" gegeven, indien 
de onderzochte zeker wist dat het betreffende element geëxtraheerd was. 
Bij twijfel werd voor de afwezigheid van verstandskiezen altijd de score 
"a" genoteerd. 
Persisterende melkelementen 
Er werd nagegaan of er persisterende melkelementen in de mond aanwezig 
waren. Ongeacht de conditie van een melkelement werd in een dergelijk 
geval de score "m" genoteerd. 
AFWIJKINGEN TUSSEN DE TANDBOGEN ONDERLING 
Saqqitale overbeet (ovenetl 
De sagittale relatie in het front of wel overjet werd gemeten vanaf het 
meest ventrale punt van de centrale bovenincisieven tot de labiale zijde 
van het onderfront. De meting geschiedde met behulp van een plastic line-
aaltje, welk evenwijdig gehouden werd aan het occlusale vlak en de af-
stand werd uitgedrukt in millimeters. 
Mandibulaire overbeet 
Wanneer alle bovenincisieven linguaal van de ondersnijtanden occluderen 
werd de negatieve of mandibulaire overjet gemeten. Het plastic lineaaltje 
werd hiertoe evenwijdig aan het occlusale vlak gehouden en m millimeters 
werd de afstand vastgelegd tussen het meest ventrale punt van de ondenn-
cisieven tot labiale zijde van de rechter centrale bovensnijtand. 
Hoektandocclusie 
De hoektandocclusie werd zowel links als rechts bepaald. Voor deze be-
oordeling werd gelet op het contact in occlusie tussen eerste premolaar 
en cuspidaat in de bovenkaak in relatie tot de eerste onderpremolaar. 
De volgende scores konden voor de hoektandocclusie worden gegeven: 
0: neutro-occlusie 
1: disto-occlusie tot een halve premolaar-breedte (PB) 
2: disto-occlusie van h PB tot 1 PB 
3: mesio-occlusie tot h PB 
4: mesio-occlusie van Ь PB tot 1 PB 
n: niet te beoordelen 
Interdigitatie in premolaar- en molaarstreek 
De mate van interdigitatie in de premolaar- en molaarstreek werd zowel 
links als rechts bepaald. In habituele occlusie werden de onderelementen 
in relatie tot de bovenelementen beoordeeld en de interdigitatie werd 
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alleen vastgesteld wanneer per blok minstens drie elementen aanwezig 
waren. 
De volgende scores konden worden toegekend: 
0: goede interdigitatie 
1: geen solide interdigitatie 
2: locale open beet 
n: niet van toepassing. Indien minder dan 3 premolaren c.q. molaren 
per blok aanwezig zijn 
Verticaal contact in het front 
In habituele occlusie werd nagegaan of er bij de onderzochte sprake was 
van een verticaal contact tussen twee of meer ondersnijtanden en de bo-
vensnijtanden en/of het palatum. Dit werd in eerste instantie visueel 
beoordeeld. Bij twijfel of problemen ten aanzien van een goede beoordeling 
werd contact aanwezig geacht wanneer een celluloid matrix-strip, aange-
bracht tussen het front in occlusie, er niet zomaar tussenuit getrokken 
kon worden. 
De volgende scores konden worden gegeven: 
0: contact tussen twee of meer ondersnijtanden en het palatum en/of 
bovensnijtanden ontbreekt 
1: contact tussen twee of meer ondersnijtanden en bovensnijtanden 
2: licht contact tussen twee of meer ondersnijtanden en de palatinale 
mucosa 
3: zwaar contact tussen twee of meer ondersnijtanden en de palatinale 
mucosa. Mogelijk gepaard met afdrukken van de onderincisieven in 
het slijmvlies 
Verticale overbeet (overbite> 
De diepte van de verticale overbeet (overbite) werd gemeten aan de af-
stand van de incisale rand van de onderincisieven tot het projectie-
punt van de incisale rand van de centrale rechter bovensnijtand op het 
labiale vlak van genoemde onderincisieven. Het projectiepunt kon worden 
bepaald door markering met scherp gepunt potlood evenwijdig gehouden 
aan het vlak van occlusie of met behulp van een sikkelsonde, waarvan 
het rechte eind evenwijdig aan het occlusievlak gehouden moest worden. 
In dit laatste geval moest de onderzochte gevraagd worden voorzichtig 
de mond te openen teneinde de overbite te kunnen schatten. De verticale 
overbeet werd uitgedrukt in het aantal "derde" delen van de klinische 
kroonhoogte van de onderincisieven welke door de rechter centrale 
bovenincisief werd bedekt. 
De scores konden als volgt worden gegeven: 
0: van de incisale rand tot 1/3 van de klinische kroon van de onderinci-
sieven 
1: van 1/3 tot 2/3 van de klinische kroonhoogte van de onderinci-
sieven 
2: van 2/3 tot 3/3 van de klinische kroonhoogte van de onderinci-
sieven 
3: een overlap verder dan de klinische kroon van de onderincisieven 
4: de centrale bovenincisief overlapt de onderincisieven niet in ver-
ticale zin. De ruimte tussen de incisale randen is niet groter 
dan 1/3 van de klinische kroonhoogte van de onderincisieven 
5: de centrale bovenincisief overlapt de onderincisieven niet in 
verticale zin. De ruimte tussen incisale randen ligt tussen 1/3 en 
2/3 van de lengte van de klinische kroon van de onderincisieven 
6: de centrale bovenincisief overlapt de onderincisieven niet in 
verticale zin. De ruimte tussen de incisale randen is groter dan 
2/3 deel van de klinisch kroon van de onderincisieven 
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Mediaanliinafwiikinq 
Of er sprake was van een mediaanlijnafwijking werd bepaald met de kaken 
in habituele occlusie. Er werd aangenomen dat pas sprake was van een 
mediaanlijnafwijking, als het midden van de boventandboog op z'n minst 
2 mm verplaatst was ten opzichte van het midden van de ondertandboog. 
De volgende scores konden worden gegeven: 
0: geen mediaanlijnafwijking of een afwijking van < 2 mm 
1: een mediaanlijnafwijking van 2 nun of meer 
AFWIJKINGEN BINNEN DE TANDBOGEN 
Crowding e.g. spacing in het front 
Het onderzoek naar het voorkomen van crowding c.q. spacing bleef beperkt 
tot het gebied tussen de hoektanden van onder- en bovenkaak. Bij afwezig-
heid van een frontelement verviel dit onderdeel. De crowding werd geschat 
in millimeters. 
De volgende score-mogelijkheden konden worden gehanteerd: 
0 
1 
2 
9 
geen crowding of hooguit tot 2 mm 
lichte crowding van 2 tot 5 mm 
sterke crowding van meer dan 5mm 
spacing met het voorkomen van diastemen 
Bij het klinisch onderzoek konden gipsmodellen met de verschillende score-
mogelijkheden worden geraadpleegd. Deze modellen werden tevens gebruikt 
voor de calibratie van de tandartsonderzoekers. 
Centraal maxillair diasteem 
Bij de participanten werd de aanwezigheid van een centraal maxillair dias-
teem beoordeeld. Indien aanwezig kon de grootte met behulp van een voe-
lermaatje (0,2 mm) en een trapsgewijs oplopende meetstift (van 0,4 tot 
3,0 mm in stappen van 0,2) worden gemeten. 
De navolgende scores werden gehanteerd: 
0: geen centraal maxillair diasteem 
.: grootte van het diasteem in tienden van millimeters 
VARIABELEN DIE BUITEN HET SCHEMA VAN BJORK VALLEN 
Dwangbeet 
In dit onderzoek werd er van uitgegaan dat sprake was van een dwangbeet 
als de maximale occlusie niet in centrale relatie werd bereikt. In geval 
van een dwangbeet kon de onderkaak bij het occluderen zuiver protraal 
afglijden of was er sprake van een gecombineerd afglijden naar protraal 
en lateraal. De afwijking, gemeten bij de incisieven, werd genoteerd 
indien de verplaatsing 2 mm of meer bedroeg. Met behulp van de guided-
closure methode (onderzoeker geleidt en dwingt de onderkaak naar dorsaal) 
werd bij de onderzochte een sluitingsbeweging van de onderkaak uitgevoerd. 
Wanneer de maximale occlusie niet in centrale relatie plaats vond, werd 
nagegaan in welke richting en hoe ver de onderkaak na een eerste contact 
afgleed. 
De volgende scores konden ten aanzien van dwangbeet worden gegeven: 
0: maximale occlusie wordt in centrale relatie bereikt 
1: een protraal afglijden van 2 mm of meer 
2: een lateraal afglijden naar rechts van 2 mm of meer, eventueel 
gepaard met een protraal afglijden 
3: een lateraal afglijden naar links van 2 mm of meer, eventueel 
gepaard met een protraal afglijden 
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Lippositie fin rustí 
Neusademhaling, labiale afsteuning van de onder- en bovenvoortanden en 
een doorgaans verticale afsteuning van de bovensnijtanden gaan gepaard 
met een gesloten mond en een normale lipsluiting. In de wijze waarop de 
lippen elkaar in rust raken, de lippositie, bestaan veel varianten. 
Deze variatie is een gevolg van de grootte, vorm en onderlinge relatie 
van de botstructuren die zich direct achter de lippen bevinden alsmede 
de stand en occlusie van de snijtanden en de lengte, het volume en ac-
tiviteit van de lippen. Tijdens de inleidende gesprekken werd door recep-
tioniste en later door de onderzoekend tandarts gelet op de "mondsluiting" 
van de onderzochte. De wijze van mondsluiting werd zowel door de recep-
tioniste als door de tandarts-onderzoeker separaat van elkaar genoteerd. 
De volgende score-mogelijkheden konden hierbij worden gegeven: 
0: de mond meestal gesloten met de lippen op elkaar 
1: de mond meestal open en de lippen niet op elkaar 
2: de mond variërend open en dicht 
3: de onderlip ligt achter het bovenfront. In de regel gepaard met 
een open mond 
Lipliin 
Bij een normale lippositie ligt de bovenlip tegen de bovensnijtanden en 
de onderlip tegen de onderfrontelementen en tegen de incisale randen en 
een gedeelte van het labiale vlak (het incisale derde deel van de kli-
nische kroon) van de bovensnijtanden. De voorzijde van de onderlip bevindt 
zich iets dorsaal van de bovenlip. De liplijn (stomion) bevindt zich 
cervicaal van de incisale rand van de bovensnijtanden en op deze wijze 
steunt de onderlip het bovenfront labiaal en verticaal af. De bovenlip 
zorgt alleen voor labiale afsteuning. Nadat de probandus was verzocht 
de lippen te bevochtigen werd hem gevraagd de kaken op elkaar te brengen 
(habituele occlusie). De liplijn werd bepaald door een pocket-sonde in 
het mediane vlak tussen de bevochtigde lippen in rust, in te brengen. 
Het "werkend" deel van de sonde diende hierbij parallel aan de Franfurter 
Horizontale te worden gehouden. Vervolgens verzocht men de probandus de 
bovenlip op te trekken en werd de liplijn bepaald aan de hand van het 
deel van de bovensnijtand wat niet door de bovenlip werd bedekt. Bij 
een gesloten liprelatie (in rust) komt dit overeen met het deel van de 
bovensnijtand dat wel door de onderlip wordt bedekt. Voor de scores werd 
het "onbedekt" deel uitgedrukt in derde delen van de klinische kroonhoogte 
van de centrale bovensnijtand. 
Voor de varianten konden de volgende scores worden gegeven: 
0: van de incisale rand tot 1/3 van de klinische kroon 
1: van 1/3 tot 2/3 van de klinische kroon 
2: van 2/3 tot 3/3 van de klinische kroon 
3: meer dan de klinische kroon 
9: de lip loopt tot voorbij de incisale rand van de bovensnijtand en 
bedekt mogelijk de ondersnijtanden 
Lachliin 
De lachlijn wordt evenals de lippositie in gelijke mate beïnvloed door 
de grootte, vorm van de zich direct achter de bovenlip bevindende bot-
structuren, de stand en uitgroei van de bovensnijtanden alsmede de leng-
te, het volume en de activiteit van de bovenlip. In een normale situa-
tie wordt bij het lachen veelal slechts een deel van de bovensnijtan-
den getoond. In het onderzoek werd de probandus gevraagd te lachen. 
Daarbij werd gelet hoeveel van de centrale bovensnijtanden en de apicaal 
daarvan gelegen gingiva en mucosa, bij het lachen, werd getoond. Er werd 
geschat tot waar de onderrand van de bovenlip tijdens het lachen reikte. 
Deze afstand werd uitgedrukt in derde delen van de klinische kroon van 
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de centrale bovensnijtand. 
De volgende scores konden worden gegeven: 
0: de onderrand van de bovenlip komt tijdens het lachen tussen incisale 
rand en 1/3 van de klinische kroon 
1: de onderrand van de bovenlip komt tussen 1/3 en 2/3 van de klinische 
kroon 
2: de onderrand van de bovenlip komt tussen 2/3 en 3/3 van de klinische 
kroon 
3: de onderrand van de bovenlip komt boven de cervicale rand van de 
centrale bovensnijtand tot 1/3 deel van de klinische kroonhoogte 
cervicaal daarvan 
4: de onderrand van de bovenlip komt boven de cervicale rand van de 
centrale bovensnijtand. De afstand van de onderrand tot de cervicale 
rand is meer dan 1/3 van de klinische kroonhoogte van de centrale 
bovenineisief 
9: bij het lachen is geen enkel deel van de klinische kroon van de 
centrale bovensnijtand zichtbaar 
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Bijlage 8.2 : Beoordelingscriteria voor dentofaciale aspecten met behulp 
van kleurendia'8 
In een indirect onderzoek van de dia-opnamen werden ectopische locatie 
van premolaren en cuspidaten, rotaties van frontelementen, omgekeerde 
overbeet in het front en kruis- en schaarbeet in de zijdelingse delen 
beoordeeld. 
Ectopische locatie 
Ectopische locatie is in het schema van Björk (Fig. 8.1.) ondergebracht 
bij de afwijkingen beperkt tot gebitselementen. Het onderzoek naar 
ectopische locatie bleef beperkt tot premolaren en cuspidaten. Aan de 
hand de occlusale opnamen van onder- en boventandboog werd het element 
dat buiten de boog gelocaliseerd was en de mate van dislocatie vastgelegd. 
De volgende scores konden worden gegeven: 
0: element binnen de tandboog of over niet meer dan de helft van zijn 
buccopalatinale afmeting in endo- of ectostematische stand 
1: element voor meer dan de helft van zijn buccopalatinale afmeting 
in ectostematische stand 
2: element voor meer dan de helft van zijn buccopalatinale afmeting 
in endostematische stand 
Rotaties en omgekeerde overbeet van frontelementen worden in het schema 
van Björk ondergebracht bij standafwijkingen van gebitselementen binnen 
de tandboog. 
Rotaties van hoek- en sniitanden 
Op dia-opnamen van het occlusale aanzicht van de onder- en boventandboog 
werd de mate van rotatie (om de verticale lengteas van het element) 
van snij- en hoektanden beoordeeld. 
De volgende scores werden daarbij gehanteerd: 
0: geen rotatie 
1: geringe rotatie over niet meer dan 45 graden om de 
verticale as van het element 
2: sterke rotatie om de verticale as van het element van 45 graden of 
meer 
n: niet van toepassing (element afwezig) 
Omgekeerde overbeet van één of meer bovensniitanden 
Aan de hand van buccale opnamen van de tandbogen werd het aantal bovenin-
cisieven bepaald dat in omgekeerde overbeet stond. Wanneer alle bovensnij-
tanden in een omgekeerde overbeet stonden, kwam dit eveneens tot uitdruk-
king in de notering grootte van de negatieve mandibulaire overjet, 
welke klinisch werd vastgelegd. 
Kruis- en schaarbeet in de zijdelingse delen worden door Björk geclassifi-
ceerd als transversale occlusie-afwijkingen tussen de tandbogen. 
Kruisbeet in de zijdelingse delen 
Aan de hand van buccale dia-opnamen werd de prevalentie van kruisbeet 
vastgesteld. Er werd onderscheid gemaakt naar voorkomen bij molaren en 
premolaren en bij twijfel werd afwezigheid van een kruisbeet gescoord. 
Binnenbeet e.g. buitenbeet (schaarbeet) in de zijdelingse delen 
De prevalentie van schaarbeet werd niet gedifferentieerd naar binnen-
of buitenbeet en werd m.b.v. buccale dia-opnamen vastgesteld. Wel werd 
onderscheid gemaakt naar het voorkomen bij molaren en premolaren. Bij 
twijfel werd afwezigheid van een schaarbeet gescoord. 
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Bijlage 8.3 : Bepaling van de objectieve behoefte aan orthodontische 
hulp met het classificatiesysteem van de Zweedse Gezondheidsorganisatie 
De Swedish Medical Board heeft in 1966 een classificatiesysteem ontwikkeld 
voor de beoordeling van de objectieve behoefte aan orthodontische behande-
ling. Behorend bij elke indicatie tot behandeling worden een aantal morfo-
logische kenmerken genoemd. De geschatte nadelige effecten van deze ken-
merken op de functie van het gebit of de esthetiek bij een onderzocht 
persoon zijn bepalend voor de indeling. Men onderscheidt de volgende klas-
sen: geen behandeling nodig, indicatie twijfelachtig, behandeling te ad-
viseren, behandeling noodzakelijk en behandeling absoluut noodzakelijk. 
Hieronder volgt enige toelichting bij diverse indicaties. 
Indicatie twnfelachtiQ 
- prenormale occlusie met een kleine mandibulaire overbeet 
postnormale occlusie zonder andere afwijkingen 
diepe beet zonder gingiva/mucosa contact 
open beet met kleine opening 
kruisbeet zonder dat er sprake is van een dwangbeet 
geringe crowding/spacing 
- omgekeerde overbeet van één element zonder dwangbeet 
geringe rotaties van onbelangrijke cosmetische en/of functionele 
betekenis 
Behandeling te adviseren 
cosmetisch en/of functioneel storende voortanden met pro- of retro-
inclinatie 
diepe beet met gingiva/mucosa contact maar zonder irritatie 
ernstige crowding/spacing in de zijdelingse delen 
infra-occlusie (open beet) van definitieve elementen 
middelmatige rotaties van frontelementen 
Behandeling noodzakelnk 
prenormale dwangbeet 
diepe beet met gingiva/mucosa irritatie 
grote open beet 
kruisbeet die een transversale dwangbeet veroorzaakt 
schaarbeet die articulatie belemmert 
ernstige crowding/spacing in het front 
geretineerde cuspidaten 
- rotaties die cosmetisch en/of functioneel storend zijn 
Behandeling absoluut noodzakelnk 
lip- en/of kaak- en/of gehemeltespleten 
extreme post- of prenormale occlusie 
geretineerde bovensnijtanden 
uitgebreide agenesieen 
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Bijlage 8.4 : Bepaling van de objectieve behoefte aan orthodontische 
hulp met het Besluit kaakorthopedische hulp Ziekenfondsverzekering 
A. 1. Een orthodontische afwijking als direct gevolg van een cheilo-
en/of gnatho- en/of palatoschizis 
A. 2. Een orthodontische afwijking in boven- en/of onderkaak welke 
in verband met een osteotomie een orthodontische voor- of na­
behandeling vereist 
A. 3. De noodzaak van preventieve of curatieve orthodontische be­
handeling in verband met de orthopedische behandeling van 
scoliosis 
Α. 4. Een orthodontische afwijking ten gevolge van een condylaire 
groeistoornis 
B. 1. Progenie (mandibulaire Prognathie, overmatige groei van de 
onderkaak) en/of maxillaire retrognathie (onderontwikkeling 
van de bovenkaak), indien een osteotomie, als bedoeld onder 
A. 2., niet noodzakelijk is 
B. 2. Omgekeerde sagittale overbeet van één of meer frontelementen 
B. 3. Laterognathie met dwangbeet, mits een lateraal afglijden van 
de onderkaak tot het moment van de maximale occlusie waarneem-
baar is 
B. 4. Aangeboren laterognathie, mits een kinpunt-afwijking kan worden 
geconstateerd 
B. 5. Een afwijking als gevolg van een trauma of een chirurgische 
ingreep, mits de noodzaak tot orthodontische behandeling het 
rechtstreekse gevolg is van dat trauma of van de chirurgische 
ingreep 
B. 6. De noodzaak van een gecombineerde chirurgische/orthodontische 
behandeling van geretineerde frontelementen 
B. 7. Propositie van frontelementen in de bovenkaak en/of retropositie 
van frontelementen in de onderkaak met een sagittale overbeet 
van 5 mm of meer 
Β. Θ. Een zodanige verticale open beet dat in maximale occlusie geen 
contact aanwezig is tussen de elementen van het boven- en 
onderfront 
B. 9. Ruimtegebrek in het boven- en/of onder front, dat bij een normale 
stand zou blijven bestaan 
B.10. Agenesie van gebitselementen, voor zover het niet aangelegd zijn 
een orthodontische behandeling noodzakelijk maakt 
B.ll. Supernumeraire gebitselementen, voor zover het boventallig zijn 
orthodontische behandeling noodzakelijk maakt 
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В.12. Een zodanige diepe beet, dat de onderincisieven volledig worden 
bedekt door de bovensnijtanden en zulks aanleiding is tot een 
traumatische occlusie 
B.13. Een orthodontische afwijking bij een oudere verzekerde, welke 
naar de mening van de specialist-zenuwarts door wie de verzeker­
de naar de tandarts is verwezen, een belemmering vormt voor de 
persoonlijkheidsontwikkeling dan wel de verzekerde psychisch 
remt 
С 1. Een andere orthodontische afwijking dan bedoeld onder A en В 
С. 2. Een afwijking als bedoeld onder B, voor de behandeling waarvan 
ingevolge het bepaalde in artikel 16 geen toestemming kan wor­
den verleend. 
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Bijlage 8.5 
tische hulp 
Enquête ter bepaling van subjectieve behoefte aan orthodon-
De participant werd gevraagd of hij/zij tevreden was met de stand van 
de voortanden. In geval van ontevredenheid of beantwoording van de vraag 
met "weet niet" werd in principe een aanvullende vragenlijst doorgenomen. 
Alleen wanneer de adolescent op het moment van onderzoek orthodontisch 
werd behandeld, werd van deze enquête afgezien. Door middel van deze 
vragenlijst werd een indruk verkregen van de actuele subjectieve behan-
delbehoefte aan orthodontische hulp. Vanuit de optiek van de adolescent 
werden bovendien een aantal negatieve aspecten van de orthodontische 
behandeling duidelijk. 
1. Kun je aanwijzen wat niet goed staat? En waarom vind je dat? 
De onderzoeker interpreteert het antwoord. Meerdere alternatieven 
zijn mogelijk. 
B.K. O.K. 
Ze staan te dicht op elkaar (crowding) 
Ze staan te ver uit elkaar (spacing) 
Ze staan schuin/gedraaid (rotatie) 
Ze staan schuin/gedraaid (tipping) 
Ze komen niet goed op elkaar (open beet) 
Ze staan naar voren (overbeet) 
Er ontbreekt een tand 
Andere oorzaken 
3 2 1 1 2 3 3 2 1 1 2 3 
2a. Ben je hiervoor vroeger behandeld? 
* ja, dan verder naar vraag 2b 
* nee, dan verder naar vraag 2c 
2b. Was je tevreden met het resultaat van die behandeling? 
* ja, dan verder naar vraag 3 
* nee, dan verder naar vraag 3 
* weet niet/ geen mening, naar vraag 3 
2c. Had je graag dat men dat vroeger behandeld had? 
* ja, dan verder naar vraag 3 
* nee, dan verder naar vraag 3 
* weet niet/ geen mening, naar vraag 3 Hoe groo is het probleem voor jou? Welke kolom geeft het beste 
aan hoe groot het probleem voor jou is? 
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4. Waarom is het een probleem voor jou? 
De onderzoeker interpreteert het antwoord en kruist het zijn inziens 
juiste alternatief aan. Indien nodig kunnen meerdere alternatieven 
worden aangekruist. 
a. het heeft invloed op het uiterlijk 
b. het heeft invloed op het kauwen/bijten 
c. het heeft invloed op het spreken 
d. het heeft invloed op andere zaken 
e. weet niet / geen mening 
5. Denk je dat een tandarts/specialist er nog wat aan kan doen? 
ja 
* nee 
* twijfel / weet niet / geen mening 
6. Als je de mogelijkheid geboden wordt iets aan de stand van je 
tanden te laten doen. Zou je dat dan willen? 
* nee, dan verder naar vraag 10 
* ja, dan verder naar vraag 7 
* twijfel/weet niet naar vraag 7 
7. Zou je het een bezwaar vinden als de beugel die voor de behandeling 
nodig is, zichtbaar is? 
ja 
* nee 
* twijfel/weet niet 
Θ. Zou je het een bezwaar vinden wanneer de totale beugelbehandeling 
ongeveer 2 jaar duurt? 
ja 
* nee 
* twijfel/weet niet 
9. Wanneer het ziekenfonds/verzekering de behandeling niet vergoedt en 
je per maand fl. 75,00 uit eigen portemonnaie voor je behandeling 
zou moeten betalen. Zou je dat een bezwaar vinden? 
ja 
* nee 
* twijfel/weet niet 
10. Als je uiteindelijk van een beugelbehandeling afziet. Wat is hiervoor 
de belangrijkste reden? 
Indien de probandus niet gemakkelijk met reden(en) kan komen, kan 
de onderzoeker de onderstaande lijst voorlezen. 
a. zichtbaar zijn van de beugel 
b. tijdsduur van de behandeling 
c. de kosten van de behandeling 
d. afwijzing door de omgeving 
e. spreken/eten 
f 
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Stellingen 
bij het proefschrift 
ORALE GEZONDHEID EN ZELFZORG 
VAN NEDERLANDSE ADOLESCENTEN 
De voornaaaute inspanningen die de Nederlandse adolescent levert voor zijn gebitsbehoud zijn 
het regetaMlg tanden poetsen met fluoridehoudende tandpasta en tandartsbezoek. Zoetvermijding 
omwffle van het gebit wordt nauwelijks overwogen. 
Dit proefschrift 
Aïgememt hennis over caries en undvleesproblemen is in redelijke mate bij de Nederlandse 
adoloeeatea aanwezig. Komt het echter op meer gedeuilleerde kennis aan dan laat de adolescent, 
aOe TOVO ten spijt, het afweten. 
Dti proefschrift 
Ongeveer een kwart van de Nederlandse adolescenten draagt het sterkst bij aan de gemiddelde 
cartesiado. 
Dü proefschrift 
Slechts eoi klein deel van de Nederlandse adolescenten loopt op grond van hun actuele 
parodoBtale status het risico op voortbestaan en uitbreiding van parodonule aandoeningen. 
Dk proefschrift 
De veel geuite klacht over de grote mond van Nederlandse adolescenten berust niet op feiten. 
Dü proefschrift 
De variaatie ia (subjectieve) tevredenheid met de stand van de voorunden wordt maar in geringe 
mate verUaard uit (objectieve) dentofaciale variabelen. 
Dit proefschrift 
Waaneer jeugdige personen met tegelijkertijd een hoge concentratie mutans Streptococcen en 
lactobacfflen ta hun speeksel beschouwd moeten worden als cariesrisico-pati£nten (Kloek ea Krasse, 
1979), daa loopt slechts 16 % van de Nederlandse adolescenten een dergelijk risico. 
Da proefschrift 
Щ de gekozen opzet blijkt in de multipele regressie analyses de SES een grotere invloed te hebben 
op de variaatie ia cariestoename en parodonule sutus dan biologische ea gedragsfiKtorea. 
DU proefschrift 
Hardware aeeds soft treatment. 
Alhoewel soms sprake is van een versterkt opsporings- en vervolgingsbeleid ten иаткта van drugs, 
is het niet te verwachten dat de produktie van endorfinen ooit strafbaar zal worden festeld. 
De slogaa voor 1990 dient te luiden: Haat je geen oor aannaaien". 
Frans Frankenmolen 
20 juni 1990 
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